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Psychische Adaptation nach medizinischer Notfallaufnahme 
 
Zusammenfassung 
Eine körperliche Erkrankung und die damit verbundene Aufnahme in einer Notfallstation stellen 
für die meisten Betroffenen ein stressvolles Lebensereignis dar. Trotz der starken Zunahme an 
Aufnahmen in Notfallstationen ist jedoch noch wenig über die psychische Adaptation 
medizinischer Notfallpatienten1 bekannt. Die bisherige Forschung hierzu befasst sich vor allem 
mit der Prozessoptimierung medizinischer Patientenabläufe. Ausgehend davon ist das Ziel der 
vorliegenden Inauguraldissertation, das Ausmass und den Verlauf der psychischen Adaptation 
nach einer Notfallaufnahme aufgrund akuter körperlicher Beschwerden zu untersuchen. 
Psychische Adaptation wird dabei als ein multidimensionales Konzept erfasst, welches als 
zentrale Indikatoren das affektive Wohlbefinden (positiver und negativer Affekt) sowie Merkmale 
des psychischen Gesundheitszustandes (psychische Symptome) umfasst. Die vorliegende 
Arbeit soll dabei die Faktoren identifizieren, welche mit einer erfolgreichen psychischen 
Adaptation zusammenhängen. Basierend auf dem Forschungsprojekt TRIAGE (Kantonsspital 
Aarau) werden zur Erreichung der genannten Forschungsziele Quer- und Längsschnittdaten 
ausgewertet, die in der vorliegenden Dissertation anhand von drei empirischen Artikeln und 
einer weiterführenden Analyse dargestellt werden. Die Ergebnisse bestätigen einerseits eine 
Beeinträchtigung der einzelnen Affektdimensionen, anderseits zeigt sich bei den medizinischen 
Notfallpatienten zudem ein bedeutender Anteil an psychischen Symptomen. Die Affekt- und 
Symptomausprägung sowie deren Verlauf variieren zudem individuell stark, was sich durch 
personale und soziale Ressourcen sowie krankheitsbezogene Faktoren erklären lässt. Darüber 
hinaus geht eine erfolgreiche Affektbewältigung, unabhängig von den genannten Ressourcen 
und krankheitsbezogenen Faktoren, mit einer Verbesserung der körperlichen und psychischen 
Gesundheit einher. Für die weitere Forschung und die Praxis werden aus den gewonnenen 
Erkenntnissen wichtige Implikationen abgeleitet. 
 
 
1 Zur vereinfachten Lesbarkeit werden in dieser Dissertation nur männliche Formulierungen verwendet (zum Beispiel 
Patient). Selbstverständlich ist dabei immer auch die weibliche Form (z.B. Patientin) gemeint. 
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Einleitung 
Akute körperliche Erkrankungen gelten als stressreiche Lebensereignisse für die Betroffenen. 
Dabei kann es zu bedeutsamen Veränderungen in den Lebensumständen kommen, was vor 
allem für ältere Individuen aufgrund der geringeren körperlichen und der häufig auch fehlenden 
sozialen Ressourcen eine grosse Herausforderung darstellen kann. Körperliche Erkrankungen 
werden zudem mit zunehmendem Alter häufiger (Perrig-Chiello & Perren, 2005). So lag das 
Risiko, im Jahre 2012 in der Schweiz an einer ernsthaften körperlichen Erkrankung zu leiden, 
bei der ältesten Altersgruppe (> 74 Jahre; 50.3%) im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe (15 - 
24 Jahre; 16.7%) dreimal höher (Bundesamt für Statistik, 2018). Akute körperliche 
Erkrankungen spielen nicht nur im Alter eine wichtige Rolle, sondern sind auch allgemein neben 
anderen kritischen Lebensereignissen wie dem Tod des Ehepartners oder einer Scheidung für 
die Lebenszufriedenheit relevant (Frijters, Johnston, & Shields, 2011). 
Eine schwere, akute körperliche Erkrankungen ist häufig mit einer Aufnahme in eine 
medizinische Notfallstation verbunden, was für die meisten Individuen eine ernsthafte 
Bedrohung des eigenen Lebens darstellt (Gordon, Sheppard, & Anaf, 2010). Das Ausmass der 
körperlichen Erkrankung spielt in einer Notfallstation für das Stresserleben eine wichtige Rolle. 
Allerdings kann neben den akuten Beschwerden auch der Notfallaufenthalt selbst zum 
Stresserlebnis werden wie dies beispielsweise bei langen Wartezeiten zutrifft (Gordon et al., 
2010). Aber auch eine überbelegte Notfallstation kann zu einem erhöhten Stresserleben 
beitragen (Edmondson, Shimbo, Ye, Wyer, & Davidson, 2013). So haben sich in der Schweiz 
die Notfallkonsultationen zwischen 2007 bis 2011 um 26 Prozent erhöht (Vilpert, 2013) – ein 
Trend, der sich ebenfalls in anderen Ländern beobachten lässt (McCaig & Burt, 2005). Die 
Hauptursache für diese Entwicklung ist in der drastischen Zunahme der Notfalleintritte bei 
gleichzeitiger Abnahme an Notfallstationen zu vermuten (Pines et al., 2011). Aber auch andere 
Faktoren wie das Bevölkerungswachstum oder die demographische Alterung können für diesen 
Trend mitverantwortlich sein. 
Neben der Aufnahme in eine Notfallstation kann eine anschliessende Hospitalisation 
eine weitere Stressbelastung darstellen. In der Schweiz kommen solche Spitalaufenthalte nach 
einer Notfallkonsultation häufig vor; im Jahre 2011 kam es etwa bei 32 Prozent aller 
Notfallkonsultationen zu einer nachfolgenden Hospitalisierung (Vilpert, 2013). Obwohl die 
Sterberate hospitalisierter Patienten über Jahrzehnte hinweg stetig sinkt (Hall, Levant, & 
DeFrances, 2013), bedeutet jeder Eintritt in ein Spital für ein Individuum eine grosse 
Herausforderung. So erleben solche Patienten häufig ernsthafte körperliche Beeinträchtigungen 
wie Schlafstörungen oder Immobilität (Brown, Redden, Flood, & Allman, 2009; Wesselius et al., 
2018). Kommt es bei einer Hospitalisation vermehrt zu solchen Beeinträchtigungen, kann dies 
weitere negative Folgen auf den Krankheitsverlauf haben, wie einen Wiedereintritt ins Spital 
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(Rawal et al., 2019). Ebenfalls kann es beim Spitalaustritt zu Schwierigkeiten kommen, die eine 
Bewältigung einer Hospitalisation erschweren. So kann eine ungenügende Instruktion durch 
das Spitalpersonal bei der Entlassung nach Hause zu einer unsachgemässen 
Medikamenteneinnahme führen (Cua & Kripalani, 2008). 
Angesichts der hohen Stressbelastung einer Notfallaufnahme und der starken Zunahme 
an Notfallkonsultationen ist es auffällig, dass sich die Forschung bisher kaum mit der 
psychischen Adaptation medizinischer Notfallpatienten befasst hat. Vorhandene empirische 
Studien konzentrieren sich hauptsächlich auf die Erfassung von depressiven und anderen 
psychischen Symptomen (Forero, Young, Hillman, Bauman, & Ieraci, 2006; Hoyer & David, 
2012; Perruche et al., 2011). Im Gegensatz dazu gibt es wenige Studien, die sich mit dem 
affektiven Wohlbefinden von Notfallpatienten befassen. Aus der Forschung zur psychischen 
Bewältigung von kritischen Lebensereignissen ist bekannt, dass die psychische 
Adaptationsfähigkeit mit unterschiedlichen personalen und sozialen Ressourcen (z. B. 
Persönlichkeit, soziale Unterstützung) zusammenhängen kann (Kramrei, Coit, Martin, Fogo, & 
Mahoney, 2007; Perrig-Chiello, 2015). Inwiefern sich diese Fähigkeit bei Patienten nach einer 
Notfallaufnahme hinsichtlich solcher Ressourcen unterscheidet, ist jedoch noch weitgehend 
unerforscht. Detaillierte Erkenntnisse könnten zu einem besseren Verständnis der psychischen 
Bewältigung nach einer medizinischen Notfallaufnahme beitragen. Aus der Schliessung der 
genannten Forschungslücken liessen sich des Weiteren Interventionsmöglichkeiten ableiten, 
die eine Verbesserung des psychischen Wohlbefindens von Notfallpatienten ermöglichen 
könnten. 
Die vorliegende Inauguraldissertation befasst sich einerseits mit der psychischen 
Adaptation von medizinischen Patienten, die aufgrund akuter körperlicher Beschwerden in eine 
Notfallstation aufgenommen und anschliessend hospitalisiert wurden. Anderseits geht die Arbeit 
der Frage nach, inwiefern personale und soziale Ressourcen sowie krankheitsbezogene und 
demographische Merkmale zu einer erfolgreichen Adaptation beitragen. Im ersten Teil findet 
hierfür die konzeptuelle Verortung der zentralen Begrifflichkeiten statt (Kapitel 1), gefolgt von 
einer Beschreibung der wichtigsten empirischen Ergebnisse und einer Ermittlung der 
ausgewählten theoretischen Zugänge (Kapitel 2). Dadurch können die relevanten 
Forschungslücken aufgezeigt werden, aus denen sich die zentralen Forschungsfragen ableiten 
lassen (Kapitel 3). Der zweite Teil beginnt mit einer kurzen Präsentation des interdisziplinären 
Forschungsprogrammes TRIAGE und des darin enthaltenen Dissertationsprojektes, dessen 
gewonnene empirische Daten zur Beantwortung der ersten drei Forschungsfragen analysiert 
werden (Kapitel 4). Es folgen die drei vorgelegten Artikel (Kapitel 5) und eine weiterführende 
Analyse der empirischen Daten (Kapitel 6), welche im Rahmen des Dissertationsprojektes 
erhoben wurden und der Beantwortung der letzten Forschungsfrage dienen. Die Ergebnisse 
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aus den beiden vorherigen Kapiteln werden in einem dritten Teil thematisch zusammengefasst 
(Kapitel 7) und abschliessend diskutiert (Kapitel 8). 
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1. Konzeptualisierung der zentralen Konstrukte psychische 
Adaptation und psychisches Wohlbefinden 
1.1 Psychische Adaptation 
Das Konzept der psychischen Adaptation steht in engem Zusammenhang mit kritischen 
Lebensereignissen. Sie treten im Laufe des Lebens eines jeden Menschen mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit auf. Zudem fordern sie eine hohe Anpassungsleistung und führen zu 
nachhaltigen emotionalen Reaktionen (Richter, 2014). Bislang wurden kritische 
Lebensereignisse zumeist aus der Sichtweise der Stressforschung oder der 
Entwicklungsperspektive untersucht (Luhmann, Hofmann, Eid, & Lucas, 2012). Aus der 
Perspektive der Stressforschung gelten kritische Lebensereignisse als eine spezifische Art von 
Stressoren. Es handelt sich dabei um Stressereignisse, bei denen es in bedeutender Weise zu 
einem Unterbruch im Alltagsablauf kommt, wie dies bei einer Notfallaufnahme aufgrund von 
akuten körperlichen Beschwerden der Fall ist. Dazu gehört, dass ein solches Ereignis vom 
Individuum als negativ und unerwartet erlebt wird. Im Rahmen der Entwicklungsperspektive 
werden kritische Lebensereignisse als Transitionen (biografische Übergangsphasen) betrachtet. 
Diese werden als diskontinuierliche Prozesse in der Lebensspanne eines Individuums definiert, 
bei denen neue Verhaltensreaktionen gefordert werden. 
Stressvolle Lebensereignisse und biografische Übergangsphasen sind dadurch 
gekennzeichnet, dass sie ein erhebliches Vulnerabilitätsrisiko in sich bergen. So können sie die 
Menschen aus ihren gewohnten Zusammenhängen lösen und dadurch eine Reorganisation des 
Lebens und eine Neudefinition der Identität einfordern (Perrig-Chiello, 2015). Sie verändern 
auch Rollen, Beziehungen sowie Selbst- und Umweltwahrnehmungen und führen meist zu 
einem emotionalen Ungleichgewicht. In Abhängigkeit von den verfügbaren körperlichen, 
psychischen und sozialen Ressourcen können kritische Lebensereignisse Herausforderungen 
mit Chancen darstellen. Gelingt dem Individuum eine Anpassung an eine solche 
Herausforderung jedoch nicht, kann dies im schlimmsten Fall zu einer schwerüberwindbaren 
Lebenskrise führen, was die Entwicklung von Krankheiten begünstigen kann (Richter, 2014). 
Dementsprechend kann eine schwere Krise auch durch eine medizinische Notfallaufnahme 
ausgelöst werden und mit dem Auftreten von posttraumatischen Belastungssymptomen in 
Beziehung stehen (Edmondson et al., 2014). 
In der Forschungsliteratur erscheint der Begriff der Adaptation oft synonym mit anderen 
Konzepten wie der Anpassung und der Habituation. Dabei wird die Adaptation als ein Prozess 
verstanden (Luhmann et al., 2012), der hinsichtlich eines bestimmten Kriteriums (meist dem 
subjektiven Wohlbefinden) über die Zeit hinweg betrachtet wird. Dieser Adaptationsprozess 
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beginnt mit einem initialisierenden Auslöser (wie einer Notfallaufnahme) und verursacht eine 
psychologische Reaktion, z. B. eine Abnahme des subjektiven Wohlbefindens. Im Verlauf findet 
zumeist eine Rückkehr zum ursprünglichen Ausgangslevel statt. In diesem Zusammenhang 
wird auch von einem homöostatischen Prozess gesprochen. Damit ist ein selbstregulierender 
Prozess gemeint, der versucht, die interne Stabilität aufrechtzuerhalten, indem er sich an 
verändernde externe Bedingungen anpasst (Guastello, 2013). Dieser Homöostase-Begriff 
wurde ursprünglich für physiologische Prozesse verwendet. Im Sinne von psychischen 
Regulierungsprozessen wurde diesbezüglich der Ansatz der ‘hedonistischen Tretmühle’ von 
Brickman und Campell (1971; 1978) bekannt. Dieser Ansatz postuliert, dass sich das 
emotionale System an aktuelle kritische Lebensereignisse anpasst. Er geht weiter davon aus, 
dass ein Individuum durch Persönlichkeitsmerkmale nach einem bedeutenden emotionalen 
Lebensereignis wieder auf ein individuelles, genetisch bestimmtes Ursprungsniveau, den 
sogenannten ‘Set-Point’ des subjektiven Wohlbefindens, zurückkehrt. Gegenwärtig wird 
angenommen, dass sich die Rückkehr auf das Ausgangslevel des Wohlbefindens individuell 
unterscheidet, sich über die Lebensspanne hinweg verändern kann und aus unterschiedlichen 
Komponenten des Wohlbefindens besteht (Diener, Lucas, & Scollon, 2006). Eine 
weiterentwickelte Form der Set-Point-Theorie liefert das Dynamic Model of Affect (Davis, 
Zautra, & Smith, 2004; Reich, Zautra, & Davis, 2003), das in der Forschungsliteratur im 
Zusammenhang mit der Stressadaptation von Schmerzpatienten bekannt ist und in Kapitel 2 
noch genauer beleuchtet wird. Im Folgenden soll zuerst auf die unterschiedlichen Dimensionen 
des psychischen Wohlbefindens näher eingegangen werden. 
1.2 Psychisches Wohlbefinden 
Bei der Konzeptualisierung des Begriffes ‘Wohlbefinden’ wird von einem multidimensionalen 
Konstrukt ausgegangen, dessen Komponenten positive Grundbedingungen eines guten Lebens 
darstellen (Perrig-Chiello & Spahni, 2015). Grundsätzlich findet sich in der Literatur eine 
Unterscheidung zwischen objektivem und subjektivem Wohlbefinden (Perrig-Chiello, 2011). Bei 
ersterem Begriff werden primär die ökonomischen Lebensumstände betrachtet. Demgegenüber 
handelt es sich beim subjektiven Wohlbefinden um die psychische Befindlichkeit, mit der sich 
auch die vorliegende Dissertation befasst. 
In Abhängigkeit des theoretischen Fokus lässt sich das subjektive Wohlbefinden in 
Bezug auf zeitlicher oder inhaltlicher Aspekte einordnen. Hinsichtlich des zeitlichen Aspektes 
wird zwischen aktuellem und habituellem Wohlbefinden unterschieden. Das aktuelle 
Wohlbefinden gilt dabei als das momentane Erleben einer Person und beinhaltet positiv getönte 
Gefühle, Stimmungen und körperliche Empfindungen. Im Gegensatz dazu wird das habituelle 
Wohlbefinden als relativ stabile Eigenschaft erachtet. 
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In Bezug auf inhaltliche Aspekte ist sich die Forschung einig, dass sich drei 
Dimensionen des Wohlbefindens unterscheiden lassen: das psychische, das physische und das 
soziale Wohlbefinden (Perrig-Chiello, 1997). Das psychische Wohlbefinden kann dabei als 
Überbegriff verstanden werden, der sich aus zwei Komponenten zusammensetzt: dem 
affektiven und dem kognitiven Wohlbefinden (Luhmann et al., 2012; Schimmack, 2008). Das 
affektive Wohlbefinden bezieht sich auf das Erleben von angenehmen Affekten (z. B. Gefühl 
von Glück) sowie das Vermeiden von unangenehmen Affektzuständen (z. B. depressive 
Stimmung). Es wird demnach in die Unterkomponenten positiver und negativer Affekt unterteilt. 
Die kognitive Komponente des psychischen Wohlbefindens setzt sich dagegen zusammen aus 
der Bewertung des Lebens im Allgemeinen (globale Lebenszufriedenheit) und der Bewertung 
spezifischer Lebensbereiche (z. B. Arbeitszufriedenheit oder Ehezufriedenheit). 
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2. Psychische Adaptation nach einer medizinischen 
Notfallaufnahme 
Eine Aufnahme in einer medizinischen Notfallstation gilt als ein kritisches Lebensereignis, das 
weitgehend durch eine akute ernsthafte körperliche Erkrankung bedingt ist. In einer aktuellen 
Befragung von 2000 britischen Erwachsenen wurde eine ernsthafte körperliche Erkrankung als 
viertstressvollstes Lebensereignis eingeschätzt (The Physiological Society, 2017). Im 
Gegensatz zu altersnormierten biografischen Übergängen (wie etwa Pubertät oder 
Pensionierung) gehört eine akute körperliche Erkrankung zu den nicht altersnormierten, ‘stillen’ 
Übergängen (Perrig-Chiello, 2015). Diese sind individuell und gesellschaftlich weniger sichtbar 
und damit weniger gut zu kontrollieren. Deshalb werden sie stressvoller erlebt und stellen eine 
besondere Herausforderung an die individuelle Adaptationsfähigkeit dar. Der Einfluss von solch 
kritischen Lebensereignissen auf die psychische Gesundheit ist im Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM) erkennbar, wobei lebensbedrohliche Krankheiten zur 
Kategorie der potentiell traumatischen Ereignissen gezählt werden. 
Hinsichtlich der Prävalenz körperlicher Krankheitsbilder zählen akute ischämische Herz- 
und obstruktive Lungenerkrankungen in der Schweiz zu den häufigsten medizinischen 
Diagnosen, die in einer Notfallstation beobachtet werden (Tschudi & Rosemann, 2010). 
Patienten mit solchen Diagnosen sind in einer Notfallstation unterschiedlichen Stressoren 
ausgesetzt. Diese können einerseits aus krankheitsbezogenen Stressoren wie den körperlichen 
Symptomen bestehen oder sich auf die medizinischen Behandlungsprozeduren beziehen. 
Anderseits sind die Patienten auch stressreichen Umgebungsfaktoren ausgesetzt wie 
überfüllten Behandlungszimmern, unbequemen Betten oder lauten Umgebungsgeräusche. 
Durch eine unangemessene Bewältigung der genannten Stressoren können bei den Patienten 
negative emotionale Reaktionen wie Ängstlichkeit, Verärgerung oder depressive Stimmung 
auftreten. In der Forschung stehen allerdings solche Affektzustände weniger im Fokus. 
Empirische Studien untersuchen vielmehr die negativen Folgen medizinischer Merkmale und 
deren Risikofaktoren. Beispielsweise interessieren sich Forscher dafür, ob sich bei Patienten 
mit weniger physischen Ressourcen längere Notfallaufenthalte identifizieren lassen (Vilpert, 
2013). Inwiefern psychische Prozesse innerhalb dieses Forschungsgebietes eine Rolle spielen, 
wurde bisher weniger berücksichtigt. Auch bezüglich der Folgen einer medizinischen 
Hospitalisation untersucht die Mehrzahl der Studien medizinische Merkmale und bemüht sich 
weniger um die Erforschung psychologischer Faktoren. 
Aufgrund der lückenhaften Forschungsliteratur hinsichtlich der psychischen Adaptation 
bei medizinischen Notfallpatienten lassen sich wenige theoretische Zugänge finden. In Bezug 
auf die vorliegende Dissertation ist allerdings ein wichtiger Erklärungsansatz zu nennen. Dieser 
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Ansatz hat sich aus der Schmerzforschung entwickelt und gewann im letzten Jahrzehnt immer 
mehr an Bedeutung. Es handelt sich dabei um das bereits genannte Dynamic Model of Affect 
(DMA) (Davis et al., 2004; Reich et al., 2003). Im Gegensatz zu anderen Modellen aus der 
Stressforschung, die hauptsächlich negative emotionale Reaktionsweisen betrachten, 
berücksichtigt das DMA sowohl negative als auch positive Affektzustände im Stressprozess 
(Ong, Zautra, & Reid, 2015). Das Modell nimmt an, dass der Zusammenhang zwischen 
positivem und negativem Affekt je nach Kontext variiert. In einer sicheren und vorhersehbaren 
Umgebung können Informationen aus verschiedenen Quellen verarbeitet werden, um eine 
adaptive Reaktion zu entwickeln. Deshalb nehmen Individuen in solch vorhersehbaren und 
ruhigen Zeiten nicht nur negative, sondern auch positive Aspekte einer Situation wahr. In wenig 
stressreichen Zeiten sind positive und negative Emotionen somit weitgehend voneinander 
unabhängig. In Zeiten von Stress und Unsicherheit hingegen ist der Aufmerksamkeitsfokus auf 
die unmittelbaren potenziellen Bedrohungen des Wohlbefindens ausgerichtet. Die 
Informationsverarbeitung läuft schneller ab, um ein rasches adaptives Verhalten zu 
ermöglichen. In solchen Situationen überwiegt die Verarbeitung negativer gegenüber positiver 
Informationen. Demnach besteht zwischen positivem und negativem Affekt in solchen 
Stresszeiten ein starker negativer Zusammenhang. 
Ähnlich wie bei Schmerzpatienten leiden auch Patienten während einer medizinischen 
Notfallaufnahme an belastenden körperlichen Symptomen. Deshalb ist bei diesen Patienten ein 
vergleichbarer Verlauf der Affektdimensionen im Sinne des DMA-Ansatzes anzunehmen. Die 
Überprüfung dieses Ansatzes könnte zu einem besseren Verständnis der affektiven Adaptation 
von medizinischen Patienten nach einer Notfallaufnahme beitragen. 
Obwohl bisher in der Forschungsliteratur über die psychische Adaptation medizinischer 
Notfallpatienten wenig bekannt ist, gibt es doch einige empirische Studien, die sich für den 
psychischen Gesundheitszustand medizinischer Patienten während einer Notfallaufnahme 
interessieren. Im nachfolgenden Kapitel werden die Befunde dieser Studien genauer 
beleuchtet. 
2.1 Psychischer Gesundheitszustand medizinischer Notfallpatienten: 
empirischer Forschungsstand 
Erkenntnisse über die subjektiven Erfahrungen von medizinischen Patienten in einer 
Notfallstation liefert eine Literaturanalyse von Gordon und Mitarbeitern (2011). Die 
Patientenberichte zeigen, dass das Ereignis einer Notfallaufnahme aufgrund akuter körperlicher 
Beschwerden als eine ernsthafte oder lebensbedrohliche Situation eingeschätzt wurde. Zudem 
wurde von den Studienteilnehmenden am häufigsten angegeben, sich in solch einer Situation 
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verletzlich, ängstlich, gestresst oder besorgt zu fühlen. Die Ergebnisse der Literaturanalyse 
erkannten ausserdem die fehlende Behandlung der emotionalen und psychosozialen 
Bedürfnisse als das von den Notfallpatienten meistgenannte Hauptproblem. Zudem fühlten sich 
die Patienten oft alleingelassen, was zum Erleben von Frustration führte. 
Nach Folkman und Greer (2000) konzentriert sich die medizinische Forschung bei der 
Untersuchung psychischer Stresszustände angesichts einer ernsthaften körperlichen 
Erkrankung bisher hauptsächlich auf die Untersuchung von Symptomen psychischer 
Erkrankungen, wie dies bei Angststörungen oder Depressionen der Fall ist. Die Autoren sehen 
darin allerdings nur eine Möglichkeit, zu untersuchen, wie Individuen körperliche Krankheiten 
bewältigen. Ein anderer Weg bestünde laut den Autoren in der Erforschung des psychischen 
Wohlbefindens und dessen unterstützender Bewältigungsprozesse. Allerdings hat sich die 
Forschung bisher kaum mit dem psychischen Wohlbefinden von medizinischen Notfallpatienten 
befasst. Aufgrund des zunehmenden Optimierungsdruckes spitalinterner Behandlungsabläufe 
interessiert sich die Forschung vor allem für objektive patientenbezogene Merkmale wie die 
Verkürzung der Hospitalisationsdauer oder eine Vermeidung von notfallmässigen 
Wiedereintritten. Dagegen ist aus der Literatur auch die naheliegende Forderung bekannt, die 
subjektive Einschätzung des Patienten bei der Beurteilung der Gesundheit und den 
Behandlungsentscheidungen miteinzubeziehen (Sullivan, 2003). Zudem wurden solche 
patientenzentrierten Perspektiven bisher noch zu wenig in die medizinische Grundversorgung 
implementiert. 
Wenn sich auch die Mehrzahl der empirischen Studien mit medizinischen 
Notfallpatienten auf körperliche Gesundheitsmerkmale bezieht, so gibt es doch psychische 
Aspekte, die zunehmend in den Blickwinkel der Forschung geraten. Derartige Studien über 
Patienten, die in eine medizinische Notfallstation eintreten, interessieren sich hauptsächlich für 
die psychische Gesundheit. Dabei wird einerseits danach gefragt, wie psychisch belastet 
Notfallpatienten im Allgemeinen sind (siehe Forero et al., 2006), wobei solche Patienten in 34 
Prozent der Fälle über eine hohe bis sehr hohe Belastung berichteten und sich insgesamt 
belasteter einschätzten als Individuen aus der Gesamtbevölkerung. Anderseits untersucht die 
Forschung vor allem die Prävalenz von komorbiden psychiatrischen Erkrankungen (siehe Hoyer 
& David, 2012). Diesbezüglich zeigten 22 Prozent der medizinischen Notfallpatienten eine 
depressive Erkrankung. Demgegenüber finden sich vergleichsweise wenige Studien, die den 
psychischen Stresszustand im Sinne von negativen Affektzuständen zum Zeitpunkt einer 
Notfallaufnahme untersuchen. In einer dieser Studien berichteten 21 Prozent der Patienten von 
akuten Ängsten (Body, Kaide, Kendal, & Foex, 2015). 
Studien, die sich mit den psychischen Symptomen von Notfallpatienten befassen, 
verwenden hauptsächlich Patientenstichproben mit spezifischen medizinischen 
Krankheitsbildern, etwa akute Herzerkrankungen (Atzema, Schull, & Tu, 2011; Edmondson, 
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Newman, Chang, Wyer, & Davidson, 2012), Erkrankungen der Atemwege (Dahlén & Janson, 
2002) oder Krebserkrankungen (Quest & Bell, 2005). Aber auch unspezifische körperliche 
Symptome wie nicht-kardiale Brustschmerzen wurden untersucht (Kuijpers, Denollet, Wellens, 
Crijns, & Honig, 2007; Webster, Norman, Goodacre, Thompson, & McEachan, 2014). Darüber 
hinaus befasst sich die aktuelle Forschung mit der Frage, inwiefern psychische Symptome mit 
klinischen Merkmalen wie der Eintrittshäufigkeit in einer Notfallstation zusammenhängen 
(Brunero, Fairbrother, Lee, & Davis, 2007; Mehl-Madrona, 2008). Somit lässt sich feststellen, 
dass sich die empirischen Studien mehrheitlich auf psychische Stresszustände und vor allem 
auf negative Affekte fokussieren. Positive Affekte werden dagegen als 
Untersuchungsgegenstand weitgehend vernachlässigt. Der Grund hierfür könnte in der 
kontraintuitiven Vorstellung liegen, dass Individuen trotz körperlicher Erkrankung auch über ein 
positives psychisches Wohlbefinden (wie positive Affektzustände) verfügen könnten (Folkman & 
Greer, 2000). 
Neben dem Forschungsbestreben, den psychischen Gesundheitszustand von 
Notfallpatienten zu erfassen, setzen sich die empirischen Studien auch mit der Erforschung der 
individuellen Unterschiede und deren Determinanten auseinander. Darauf wird im 
nachfolgenden Kapital genauer eingegangen. 
2.2 Determinanten psychischer Adaptation medizinischer 
Notfallpatienten 
Allgemein befasst sich die Forschung zunehmend mit verschiedenen theoretischen Ansätzen, 
welche die individuellen Unterschiede in der psychischen Adaptation erklären. Als bekannter 
Erklärungsansatz gilt das Diathese-Stress-Modell (Edmondson et al., 2014; Ingram & Luxton, 
2005). Dieses Modell geht davon aus, dass Vulnerabilitätsprozesse als bedeutende 
Risikofaktoren für die Entstehung psychischer Erkrankungen gelten. Hierbei wird angenommen, 
dass nach dem Erleben eines stressvollen Lebensereignisses solche Vulnerabilitätsfaktoren ein 
Individuum für das Auftreten einer psychischen Erkrankung prädisponieren. 
Neben dieser defizitorientierten Sichtweise psychischer Adaptation erkennt die 
Forschung, dass ein Grossteil der Individuen die Herausforderung eines kritischen 
Lebensereignisses erfolgreich bewältigt. Genau diese ressourcenorientierte Sichtweise hat 
entgegen der pathologischen Perspektive in den letzten Jahren eine zunehmende 
Aufmerksamkeit gewonnen, wobei hier das Erreichen einer erfolgreichen psychischen 
Adaptation im Vordergrund steht. In diesem Zusammenhang spricht Masten (2001) bei der 
mehrheitlich erfolgreichen Bewältigung von Lebenskrisen vom ‘Wunder des Alltags’ (Ordinary 
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Magic). Die Autorin bezeichnet damit das Phänomen, dass bei einem allgemein 
funktionierenden Adaptationssystem häufig eine erfolgreiche Adaptation auftritt. 
Personale Ressourcen 
Die Forschung ist sich sicher, dass bei der Bewältigung kritischer Lebensereignisse personale 
und soziale Ressourcen in bedeutender Weise beteiligt sind (Perrig-Chiello, 2015). Empirische 
Studien zeigen hierzu, dass Individuen mit hohen Neurotizismus-Werten über eine schlechtere 
psychische Gesundheit sowie häufigere psychische Symptome berichten als solche mit tiefen 
Werten (Löckenhoff, Sutin, Ferrucci, & Costa Jr, 2008). Zudem konnten die Autoren feststellen, 
dass im Gegenzug eine hohe Ausprägung an Gewissenhaftigkeit, Verträglichkeit und 
Extraversion mit einer besseren psychischen Gesundheit in Zusammenhang stehen. Auch bei 
medizinischen Patienten mit Herzerkrankungen konnte aufgezeigt werden, dass jene Patienten 
mit hohen Neurotizismus-Werten über häufigere depressive Symptome und Ängste berichten 
(Van Jaarsveld, Ranchor, Sanderman, Ormel, & Kempen, 2005). Weitere Ergebnisse 
medizinischer Patienten bestätigen, dass auch höhere Werte in Extraversion, Verträglichkeit 
und Gewissenhaftigkeit mit einer besseren psychischen Gesundheit korrelieren (Garnefski, 
Kraaij, Schroevers, & Somsen, 2008; Löckenhoff et al., 2008). Der Zusammenhang zwischen 
Neurotizismus und den Dimensionen des affektiven Wohlbefindens ist bei medizinischen 
Patienten noch weitgehend wenig untersucht. Dagegen weisen hier Diener und Ryan (2009) 
darauf hin, dass der negative Affekt durch den Neurotizismus vorhergesagt werden kann. 
Im Zuge der Verbreitung von positiv-psychologischen Ansätzen gewinnt das Konzept der 
Resilienz, auch als psychische Widerstandsfähigkeit bezeichnet, zunehmend an Bedeutung 
(Perrig-Chiello, 2015). Dabei handelt es sich um die Fähigkeit eines Individuums, auf 
schädigende Auswirkungen von Stress resistent zu reagieren (Ingram & Luxton, 2005). Dieser 
protektive Faktor wird deshalb am entgegengesetzten Ende des Vulnerabilitätskontinuums 
verortet. Aus der Forschungsliteratur geht weiter hervor, dass das Konzept der Resilienz 
unterschiedlich beschrieben werden kann (Windle, 2010). Resilienz wird einerseits als das 
Ergebnis einer erfolgreichen Adaptation oder Entwicklung auf ein herausforderndes oder 
kritisches Ereignis verstanden. In diesem Zusammenhang lassen sich bei medizinischen 
Patienten mit Herz- oder Krebserkrankungen resiliente Adaptationsverläufe identifizieren (Lam 
et al., 2010; Murphy et al., 2008). Anderseits wird die Resilienz auch als eine relativ stabile 
Persönlichkeitseigenschaft definiert, die sich durch die Fähigkeit auszeichnet, sich von 
negativen emotionalen Ereignissen zu erholen (Tugade & Fredrickson, 2004). Studien über die 
Resilienz als Persönlichkeitsmerkmal zeigten, dass hohe Resilienzwerte mit einer schnelleren 
kardiovaskulären Erholung und geringeren emotionalen Belastungsreaktionen nach 
Stressereignissen zusammenhängen (Fredrickson, Tugade, Waugh, & Larkin, 2003; Tugade & 
Fredrickson, 2004). Ebenso konnte in unterschiedlichen Studien mit medizinischen Patienten 
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nachgewiesen werden, dass ein hoher Level an psychischer Resilienz mit einer besseren 
psychischen Gesundheit assoziiert wird (Chan, Lai, & Wong, 2006; Meister et al., 2015; Pierini 
& Stuifbergen, 2010). Die psychische Resilienz scheint somit für die Bewältigung von 
stressvollen Lebensereignissen massgebend zu sein. 
Neben spezifischen Persönlichkeitseigenschaften und der psychischen Resilienz 
konnten ferner positive affektive Zustände als weitere personale Ressource für eine erfolgreiche 
psychische Adaptation erkannt werden. Diese Wirkungsweise positiver Affekte hängt eng mit 
dem Resilienzkonzept zusammen. Die Forschungsarbeiten von Fredrickson und Mitarbeitern 
kommen zur Erkenntnis, dass resiliente Individuen über eine hohe positive Emotionalität 
verfügen, was als wichtiges Element der psychischen Resilienz gilt (Fredrickson et al., 2003; 
Tugade & Fredrickson, 2004). Die Studien der Autoren konnten zudem zeigen, dass positive 
Emotionen die Adaptation an stressvolle Lebensereignisse fördern können. Eine weitere 
empirische Evidenz dieser Annahme ergab sich im Rahmen von Untersuchungen um den DMA-
Ansatz bei Schmerzpatienten. Dabei wurde ein hohes Ausmass an positivem Affekt als zentrale 
Ressource für eine erfolgreiche Bewältigung der beeinträchtigten Auswirkungen von 
Schmerzen entdeckt (Sturgeon & Zautra, 2010). Diese Ressource helfe den Schmerzpatienten 
einerseits beim Ausführen von Alltagsfunktionen und würde anderseits zur Erholung von 
schmerzrelevanten Reizen und negativen Affektausprägungen beitragen. 
Soziale Ressourcen 
Neben den personalen Faktoren können auch soziale Ressourcen hinsichtlich einer 
erfolgreichen psychischen Adaptation nach stressvollen Lebensereignissen wie dem Eintritt in 
eine medizinische Notfallstation förderlich sein. In der bereits genannten Literaturanalyse von 
Gordon und Mitarbeitern (2010) gaben hierzu die meisten Patienten an, dass für das 
psychische Wohlbefinden während einer Notfallaufnahme die Freunde und Familienmitglieder 
eine wichtige Rolle spielen. Weitere empirische Befunde zeigen zudem, dass eine hohe soziale 
Unterstützung nach einem akuten kardiovaskulären Ereignis mit einer geringeren Ausprägung 
an psychischen Symptomen zusammenhängt (Murphy et al., 2008; Pérez-García, Ruiz, 
Sanjuán, & Rueda, 2011). Dies konnte auch in anderen Patientenpopulationen bestätigt werden 
(Pierini & Stuifbergen, 2010; Rini et al., 2011). 
Krankheitsbezogene Merkmale 
Weit weniger bekannt sind hingegen krankheitsbezogene Faktoren, die mit einer günstigen oder 
ungünstigen psychischen Adaptation nach einer medizinischen Notfallaufnahme 
zusammenhängen. Hierzu lässt sich eine Studie finden, die die Persistenz von psychischen 
Symptomen bei medizinischen Patienten untersuchte (McKenzie, Clarke, McKenzie, & Smith, 
2010). Die Resultate zeigen, dass sich ein hoher Anteil persistenter psychischer Symptome 
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durch ein tieferes psychisches und körperliches Funktionsniveau bei Spitaleintritt voraussagen 
lässt. 
Im Gegensatz dazu existiert eine Vielzahl an Forschungsarbeiten, welche Erkenntnisse 
über die Bedeutung psychischer Zustände für die körperliche Gesundheit liefern. Hierbei wird 
ein Zusammenhang zwischen subjektivem Wohlbefinden und körperlichen 
Gesundheitsmerkmalen erkannt (Diener & Ryan, 2009). Die Autoren weisen auf zahlreiche 
Befunde hin, die aufzeigen, dass ein höheres subjektives Wohlbefinden mit einer besseren 
körperlichen Gesundheit und weniger unangenehmen Körpersymptomen zusammenhängt. 
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass Individuen, die nach stressvollen Lebensereignissen 
zu einem positiven Affektzustand zurückkehren oder einen solchen Zustand während eines 
Stressereignisses aufrechterhalten können, seltener körperlich erkranken oder medizinische 
Hilfe benötigen (Salovey, Rothman, Detweiler, & Steward, 2000). 
In einer Metaanalyse konnten Lamers und Kollegen (2012) zudem bestätigen, dass sich 
medizinische Patienten mit einem besseren Ausgangslevel an affektivem Wohlbefinden (hohe 
positive Affektwerte) körperlich besser erholen und eine höhere Überlebensrate aufweisen als 
Patienten mit tieferen positiven Affektwerten. Darüber hinaus konnten Studien belegen, dass 
der positive Affekt bei hospitalisierten medizinischen Patienten mit einem tieferen 
Mortalitätsrisiko sowie einem besseren körperlichen Funktionsniveau nach Spitaleintritt 
einhergehen kann (Ostir, Berges, Ottenbacher, Clow, & Ottenbacher, 2008; Scherer & 
Herrmann-Lingen, 2009). 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Aufnahme in einer medizinischen 
Notfallstation bei akuten körperlichen Beschwerden sich negativ auf den psychischen Zustand 
der Patienten auswirken kann. Die bisherige empirische Forschung verwendet jedoch bei der 
Untersuchung solcher psychischen Zustände mehrheitlich defizitorientierte Indikatoren wie 
psychische Symptome, was der gängigen theoretischen Konzeption der psychischen 
Adaptation als multidimensionales Konstrukt nicht gerecht wird. Mehrheitlich fehlt es auch an 
empirischen Erkenntnissen über das komplexe Zusammenwirken von unterschiedlichen 
Determinanten einer erfolgreichen psychischen Adaptation, so wie dies etwa aus der 
Schmerzforschung bekannt ist. Studien, die sich mit den Determinanten erfolgreicher 
psychischer Adaptation bei medizinischen Patienten befassen, erkennen hierbei einzelne 
personale und soziale Ressourcen. Das Wissen über die Wirkung von krankheitsbezogenen 
Faktoren ist dagegen noch sehr lückenhaft. Im Sinne einer interaktionistischen Perspektive 
benötigt es für die Bestimmung der Determinanten einer erfolgreichen psychischen Adaptation 
nach einer medizinischen Notfallaufnahme der Einbezug von einerseits personalen und 
anderseits krankheitsbezogenen Faktoren. 
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Aus dem noch sehr unvollständigen Forschungsfeld geht ebenfalls hervor, dass kaum 
Studien bekannt sind, die sich für den Zusammenhang zwischen der psychischen Adaptation 
und der körperlichen Befindlichkeit nach einer medizinischen Notfallaufnahme sowie einer 
darauffolgenden Hospitalisation interessieren. Die Schliessung der beschriebenen 
Forschungslücken könnte für die Förderung geeigneter Interventionen sowie präventiver 
Massnahmen von hoher Relevanz sein und zur Verbesserung der körperlichen und 
psychischen Gesundheit beitragen. 
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3. Zentrale Forschungsfragen und theoretische Verortung 
Ausgehend vom beschriebenen Forschungsstand und den erkannten Forschungslücken zeigt 
die vorliegende Inauguraldissertation mittels der in ihrem Rahmen entstandenen drei Artikel 
sowie einer weiterführenden Analyse die Dynamik der psychischen Adaptation nach einer 
Notfallaufnahme medizinischer Patienten auf und beschreibt, durch welche Ressourcen und 
Faktoren sich diese voraussagen lässt. Unter Berücksichtigung der Set-Point-Theorie (Brickman 
& Campbell, 1971; Diener et al., 2006) und des DMA-Ansatzes (Davis et al., 2004; Reich et al., 
2003) kann erwartet werden, dass eine Anpassung an ein solches Notfallereignis innerhalb 
kürzerer Zeit gelingt. In Bezug auf die für die Analyse verfügbaren empirischen 
Längsschnittdaten wird die psychische Adaptation als Entwicklungs- und Erholungsprozess 
über die Zeit verstanden. Als Indikatoren für die Erfassung der psychischen Adaptation werden 
sowohl die psychische Gesundheit (psychische Symptome) als auch unterschiedliche 
Affektdimensionen des Wohlbefindens (positiver und negativer Affekt) verwendet. Deren 
Variabilität wird im Sinne des Diathese-Stress-Modells (Edmondson et al., 2014; Ingram & 
Luxton, 2005) anhand sowohl personaler und sozialer Ressourcen als auch 
krankheitsbezogener Faktoren und demografischer Merkmale untersucht. In Abbildung 1 ist der 
theoretische Kontext durch die in der vorliegenden Dissertation berücksichtigten Indikatoren 
und Determinanten dargestellt. 
 
Die Zielsetzung dieses empirischen Vorhabens ist demnach die Beantwortung folgender 
Fragen: 
1. Wie hoch ist der Anteil an psychischen Symptomen (z. B. Angst oder depressive 
Stimmung) bei medizinischen Patienten, die aufgrund von akuten körperlichen 
Beschwerden in eine Notfallstation aufgenommen werden? Inwiefern hängen 
krankheitsbezogene Faktoren (z. B. Multimorbidität) und demographische Merkmale (z. 
B. Geschlecht) mit dem Auftreten von psychischen Symptomen zusammen? (Artikel 1) 
2. Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit psychischen Symptomen einen Monat nach 
Notfallaufnahme? Inwiefern sind krankheitsbezogene Faktoren und demographische 
Merkmale mit dem Auftreten solcher Symptome assoziiert? (Artikel 2) 
3. Inwiefern kann das affektive Wohlbefinden (positiver und negativer Affekt) zum Zeitpunkt 
der Notfallaufnahme nach einer Woche sowie nach einem Monat durch personale und 
soziale Ressourcen (z. B. Persönlichkeit, soziale Unterstützung), krankheitsbezogene 
Faktoren und demographische Merkmale vorhergesagt werden? (Artikel 3) 
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4. Wie hängt eine erfolgreiche affektive Adaptation (positiver und negativer Affekt) mit der 
körperlichen und psychischen Gesundheit einen Monat nach Notfallaufnahme 
zusammen? Inwiefern spielen personale und soziale Ressourcen sowie 
krankheitsbezogene Merkmale eine Rolle? (Weiterführende Analyse) 
 
 
Abbildung 1. Modell der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Determinanten und Indikatoren der 
psychischen Adaptation  
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4. Empirisch-methodische Grundlage: das interdisziplinäre 
Forschungsprojekt TRIAGE 
4.1 Kurzbeschreibung des Projektes 
Die vorliegende Inauguraldissertation basiert auf Daten des Forschungsprojektes 
TRIAGE2. Dabei handelt es sich um eine interdisziplinäre Beobachtungsstudie mit 
internationaler Beteiligung unter der Leitung von Prof. Dr. Beat Müller und Prof. Dr. Philipp 
Schütz von der Universität Basel. Das Ziel des Forschungsprojektes ist es, hospitalisierte 
Patienten künftig noch zielgerichteter zu betreuen. Das Projekt konzentriert sich dabei auf den 
Behandlungs- und Betreuungsprozess, um die medizinisch-pflegerischen Bedürfnisse der 
Patienten besser erkennen zu können und so die Behandlung und Betreuung zu verbessern. In 
diesem Forschungsrahmen verfolgt die vorliegende Inauguraldissertation den Fokus, die 
Bestrebungen des genannten Forschungsprojektes durch eine wichtige psychologische 
Perspektive zu erweitern. Die Erhebung des Gesamtprojektes fand zwischen März 2013 und 
Oktober 2014 statt und wurde in drei Krankenhäusern mit tertiärer Grundversorgung in der 
Schweiz (Aarau), Frankreich (Paris) und den USA (Clearwater) durchgeführt. Die vorliegende 
Arbeit stützt sich ausschliesslich auf den Schweizer Erhebungsstandort, das Kantonsspital in 
Aarau, das 600 Betten umfasst und bei dem die meisten medizinischen Patienten über die 
spitalinterne Notfallstation aufgenommen werden. Bei der Rekrutierung des TRIAGE-Projektes 
wurden alle konsekutiven Patienten eingeschlossen, die sich aufgrund von akuten 
medizinischen Problemen im genannten Untersuchungszeitraum auf den Notfallstationen der 
Krankenhäuser vorstellten. Weiter berücksichtigte das Hauptprojekt ausschliesslich erwachsene 
medizinische Patienten, bei denen eine initiale Routineblutprobe vorhanden war. Die 
Bezeichnung ‘medizinischer Patient’ umfasst all jene Patienten, bei denen das triagierende 
Notfallpflegepersonal medizinische Beschwerden erkannte. Ausgeschlossen wurden 
chirurgische und pädiatrische Patienten. Ansonsten fanden keine weiteren Ausschlüsse 
bezüglich Hauptdiagnosen oder -symptomen statt. 
Bei der untersuchten Patientenpopulation konnte mittels vorgängig validiertem Triage-
System (MTS) (Steiner et al., 2016) die Behandlungsdringlichkeit festgelegt werden. Neben der 
Bestimmung der Blutwerte kam es auch zu einer Erhebung von klinischen Symptomen, 
Komorbiditäten sowie soziodemographischen Merkmalen. Basierend auf allen vorhandenen 
medizinischen Resultaten wurde beim Austritt aus der Notfallstation der Krankheitsschweregrad 
durch den Notfallarzt eingeschätzt. Weiter kam es während der Hospitalisation durch das 
 
2 Das Projekt wurde durch die Ethikkommission des Kantons Aargau (EK 2012/059) gutgeheissen. 
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Personal auf den Bettenstationen zu einer systematischen Erfassung der für die 
Patientenbetreuung relevanten Punkte. Einen Monat nach Notfallaufnahme fand ein 
Telefoninterview statt, das zusätzliche Outcome-Variablen erfasste, wie den körperlichen 
Status, den Wiedereintritt ins Spital, die Behandlungszufriedenheit sowie die Lebensqualität. 
 Aufgrund der drei teilnehmenden Krankenhäuser (Schweiz, USA und Frankreich) 
konnten 7342 Patienten in das Forschungsprojekt TRIAGE aufgenommen werden (Schuetz et 
al., 2015). Insgesamt konnten dabei Daten von 7132 Patienten gesammelt und in die Analysen 
miteinbezogen werden. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 62 Jahren mit einem 
Frauenanteil von 47 Prozent. Die häufigsten Hauptbeschwerden in den Notfallstationen waren 
neurologische Symptome (19.3%), gefolgt von nicht-thorakalen (17.1%) und thorakalen 
Schmerzen (14.6%) sowie respiratorischen Symptomen (13.3%). Die häufigsten 
Hauptdiagnosen waren kardiovaskuläre Erkrankungen (24.3%), neurologische Krankheiten 
(22.0%) und Infektionskrankheiten (12.6%). Die Patienten litten mehrheitlich an Komorbiditäten 
wie Hypertonie (39.2%), koronare Herzerkrankung (11.7%), Diabetes (15.3%) oder 
Krebserkrankung (13.6%). 73 Prozent der Notfallpatienten wurden mit einer durchschnittlichen 
Spitaldauer von sechs Tagen hospitalisiert. Insgesamt wurden 46 Prozent der Patienten in ihrer 
Behandlungsdringlichkeit als hoch eingeschätzt. In Bezug auf den Behandlungserfolg einen 
Monat nach Notfallaufnahme wurden 6 Prozent der Patienten in eine Intensivstation 
überwiesen, 3 Prozent starben innerhalb des Spitalaufenthaltes und 5 Prozent innerhalb eines 
Monats nach Notfallaufnahme. 
Die vorliegende Inauguraldissertation bezieht sich auf die Ergebnisse einer 
Literaturanalyse, fokussiert sich allerdings vor allem auf Daten zweier Stichproben des 
Erhebungsstandortes des Schweizer Krankenhauses (Kantonsspital Aarau). Bei der ersten 
ausgewählten Stichprobe handelt es sich um eine Querschnittstudie, die sich auf die Erfassung 
von psychischen Symptomen (wie depressive Beschwerden) bei den medizinischen Patienten 
einen Monat nach einer Notfallaufnahme stützt und während des Erhebungszeitraumes 
zwischen Februar 2013 und September 2013 durchgeführt wurde. Die zweite Stichprobe basiert 
auf einer eigenständigen Längsschnittanalyse, die das affektive Wohlbefinden der Patienten zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten innerhalb eines Monats nach Notfallaufnahme untersuchte. 
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4.2 Verortung der vorliegenden Dissertation im Rahmen des TRIAGE-
Projektes: eine Querschnittstichprobe und eine eigenständige 
Längsschnittanalyse medizinischer Notfallpatienten 
Eine Querschnittstudie mit einer Stichprobe medizinischer Notfallpatienten 
Die Querschnittstichprobe besteht aus 1575 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 
65.5 Jahren (Range = 18 - 98, SD = 16.5), darunter 647 Frauen (M = 65.7 Jahre, SD = 18.5) 
und 924 Männer (M = 65.5 Jahre, SD = 15.0). 11 Prozent der Patienten leben in einer Trennung 
oder sind geschieden, 62 Prozent sind verheiratet, 15 Prozent verwitwet und 12 Prozent leben 
allein. Der Frauenanteil bei den Verwitweten ist signifikant höher als der Männeranteil (67% vs. 
33%). Bei den Verheirateten zeigt sich im Gegensatz dazu ein signifikant höherer Männeranteil 
(66% vs. 34%). Die Mehrheit der Patienten ist allgemein versichert (78% gegenüber 15% 
halbprivat und 7% privat). 
Im Vergleich zur gesamten Stichprobe des TRIAGE-Projektes der 4597 Notfallpatienten 
des Schweizer Krankenhauses unterscheiden sich die ausgewählten 1575 Patienten 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Hauptdiagnosen und Komorbiditäten kaum. Bei der Schweizer 
Gesamtstichprobe zeigt sich ein Median von 63 Jahren (IQR = 46 - 76), wobei dieser bei der für 
diese Arbeit ausgewählten Stichprobe bei 60 Jahren (IQR = 56 - 78) liegt. Ebenfalls 
unterscheidet sich der Frauenanteil von 45 Prozent der Schweizer Gesamtstichprobe nicht 
bedeutend vom Frauenanteil von 41 Prozent der ausgewählten Stichprobe. Die beiden 
Stichproben weisen auch bei den häufigsten Hauptdiagnosen und Komorbiditäten ähnliche 
Verteilungen auf. Allerdings sind hier Unterschiede in der Reihenfolge feststellbar: So zeigt sich 
bei der Schweizer Gesamtstichprobe am häufigsten eine neurologische Diagnose (25%), 
gefolgt von einer kardiovaskulären Diagnose (22%). Im Gegensatz dazu lässt sich bei der 
Teilstichprobe am häufigsten eine kardiovaskuläre Erkrankung (26%) feststellen, gefolgt von 
einer neurologischen Erkrankung (23%). Ein ähnliches Bild ist bei den Komorbiditäten zu 
erkennen, wobei hier Herzerkrankungen häufig sind. 42 Prozent der Teilnehmenden haben in 
der Schweizer Gesamtstichprobe eine Hypertonie und 15 Prozent eine Herzinsuffizienz. 
Demgegenüber weist die Teilstichprobe am häufigsten eine Herzinsuffizienz (26%) auf, gefolgt 
von einer Hypertonie (14%). 
Alle verwendeten Messinstrumente und Indikatoren der Untersuchung der ausgewählten 
Querschnittstichprobe werden in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1. Konstrukte und ihre Operationalisierung der Querschnittstudie 




Psychische Symptome Patient Health 
Questionnaire-4 (PHQ-
4) 
2 x 2 0 - 3 Kroenke, Spitzer, 




(VAS) der EuroQol 
Gruppe (EQ) 




Alter Differenz zwischen 
Geburtstag und Datum 
der Notfallaufnahme 
1 - - 
Geschlecht - 1 weiblich vs. männlich - 






Versicherungsstatus - 1 allgemein vs. halb 
privat vs. privat 
- 
Hauptdiagnose Hauptdiagnosen bei 
Notfalleintritt 
1 - - 
Komorbidität Nebendiagnosen bei 
Notfalleintritt 
1 - - 
Behandlungsdringlichkeit Manchester Triage 
System (MTS) 
1 sofort vs. sehr 
dringlich vs. dringlich 
vs. nicht dringlich 
- 
Krankheitsschweregrad Anzahl medizinischer 
Probleme  
1 - - 
Wiedereintritt ins Spital „Mussten Sie seit dem 
Spitalaustritt ungeplant 
wieder eine oder 
mehrere Nächte im 
Spital verbringen?“ 
1 Ja vs. Nein - 
Wiedereintritt in die 
Notfallstation 
„Mussten Sie seit dem 
Spitalaustritt ungeplant 
auf die Notfallstation / 
in die NF-Praxis 
gehen?“ 
1 Ja vs. Nein - 
Ungeplanter 
Hausarztbesuch 
„Mussten Sie seit dem 
Spitalaustritt ungeplant 
zu ihrem Hausarzt 
gehen?“ 
1 Ja vs. Nein - 
Ort nach Entlassung „Nach dem Spital / der 
Notfallstation kam ich 
zur weiteren 
Genesung als erstes 
dorthin“ 
1 Nach Hause vs. 
postakute 
Pflegeeinrichtung 
(z.B. Alters- oder 
Pflegeheim) 
- 
Bei allen kontinuierlichen Variablen entspricht ein höherer Wert einer stärkeren Ausprägung. 
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Eine Längsschnittanalyse medizinischer Notfallpatienten 
Das Ziel der Längsschnittstudie ist es, den Verlauf des affektiven Wohlbefindens (positiver und 
negativer Affekt) von medizinischen Notfallpatienten über drei Erhebungszeitpunkte, 
Notfallaufnahme (T1), sieben Tage später (T2) und einen Monat später (T3), zu untersuchen. 
Diese Längsschnittstudie schliesst ausschliesslich die beiden Diagnosegruppen Herz- und 
Atemwegserkrankungen mit ein, von denen bekannt ist, dass sie in einer Notfallstation häufig 
behandelt werden (Tschudi & Rosemann, 2010). 
Im Rahmen der Längsschnittuntersuchung wurde vorgängig eine Pilotstudie 
durchgeführt, die die Machbarkeit einer psychologischen Befragung in einer Notfallstation 
überprüfen und ausgewählte Messinstrumente evaluieren sollte. In die Pilotstudie konnten 
insgesamt elf Patienten eingeschlossen werden. Darunter waren fünf Patienten mit 
Erkrankungen aus den obengenannten Diagnosegruppen, fünf Patienten hatten eine andere 
Diagnose und ein chirurgischer Patient (33-jährig) mit einer Beinverletzung diente als 
Kontrollvergleich. Bei den zehn Patienten zeigte sich ein Durchschnittsalter von 73 Jahren 
(Range = 62 - 87). Die Multimorbidität lag bei durchschnittlich sieben Diagnosen (Range = 3 - 
11). Bei der Notfallaufnahme (T1) dauerte das Interview durchschnittlich 16 Minuten (Range = 
10-19, Kontrollvergleich = 7). Das erste Follow-up-Interview (T2) dauerte im Durchschnitt 35 
Minuten (Range = 16 - 50, Kontrollvergleich = 19). Der dritte Messzeitpunkt (T3) wurde in der 
Pilotstudie nicht berücksichtigt, da dieser Erhebungszeitpunkt bereits im Rahmen der gesamten 
TRIAGE-Studie in einem 30-Tage-Interview durchgeführt wurde. Im Allgemeinen zeigte sich in 
der Pilotstudie eine hohe Teilnahmebereitschaft. Eine weitere wichtige Erkenntnis bezog sich 
auf die Verwendung des Instrumentes zur Erfassung des affektiven Wohlbefindens: das 
International Positive and Negative Affect Schedule Short Form (I-PANAS-SF; Thompson, 
2007). Hierbei liessen sich gewisse Gefühlswörter als unverständlich und für die Notfallsituation 
als unpassend identifizieren. Zudem konnten die Ergebnisse zur Optimierung des 
Studienablaufes wie zur Verbesserung des Patienteneinschlusses und der Datenerhebung 
genutzt werden. 
Die auf die Pilotstudie folgende Hauptstudie wurde zwischen Oktober 2013 und 
Dezember 2014 durchgeführt. Insgesamt konnten 350 Patienten nach dem Notfalleintritt 
gescreent werden, von denen 291 Patienten (83%) in eine Teilnahme an der Studie einwilligten 
und zum Baseline-Zeitpunkt (T1) befragt werden konnten. Die Studienteilnehmenden wurden im 
Durchschnitt zehn Stunden (SD = 8.4) nach Notfalleintritt in die Studie eingeschlossen. 
Diejenigen Patienten, die an der Studie nicht teilnehmen konnten, waren signifikant älter und 
vorwiegend männlich. Von den 291 Patienten konnten 238 (82%) zum zweiten Messzeitpunkt 
(T2) befragt werden, wobei das Interview durchschnittlich sieben Tage (SD = 4.5) nach der 
Notfallaufnahme stattfand. Die Patienten, die zum T2 nicht mehr befragt werden konnten, waren 
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signifikant älter. Von den 238 Patienten wurde mit 229 Patienten (96%) einen Monat nach der 
Notfallaufnahme (T3) ein Interview durchgeführt. Die Patienten konnten im Durchschnitt nach 
31 Tagen (SD = 3.5) erreicht werden. Teilnehmende, die hier nicht interviewt werden konnten, 
waren wiederum signifikant älter. 
Die Gesamtstichprobe der Längsschnittanalyse hat ein Durchschnittsalter von 67 Jahren 
(Range = 24 - 100, SD = 12.8), wovon 60 Teilnehmer Frauen (M = 70.2 Jahre, SD = 13.6) und 
169 Männer (M = 65.2 Jahre, SD = 12.3) sind. Die Mehrheit der Patienten erhielt die Diagnose 
einer Herzerkrankung (85%). 63 Prozent sind verheiratet und 37 Prozent sind entweder 
alleinstehend, verwitwet oder getrennt lebend. Die Mehrheit der Studienteilnehmenden verfügt 
über einen Ausbildungsabschluss auf der Sekundarstufe (64%). Einen Abschluss auf der 
Tertiärstufe haben 31 Prozent und nur 4 Prozent weisen einen Abschluss auf der Primärstufe 
auf. Ein tertiärer Bildungsabschluss kommt signifikant häufiger bei den Männern vor (39% vs. 
7%). Im Gegensatz dazu zeigt sich ein signifikant höherer Frauenanteil mit einem 
Sekundarstufenabschluss (82% vs. 57%), respektive einem Primarstufenabschluss (8% vs. 
2%). 59 Prozent der Patienten sind pensioniert, 37 Prozent erwerbstätig, 7 Prozent sind im 
Haushalt tätig, 3 Prozent arbeitslos und 1 Prozent hat eine Invalidenrente.  
In Tabelle 2 werden alle verwendeten Messinstrumente und Indikatoren dieser 
eigenständigen Längsschnittanalyse dargestellt. 
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Tabelle 2. Konstrukte und ihre Operationalisierung der eigenständigen Längsschnittstudie   
Bei allen kontinuierlichen Variablen entspricht ein höherer Wert einer stärkeren Ausprägung. 
 




Range Referenzen α 
Abhängige Variablen 





2 x 5 
 
1 - 5 Mackinnon, Jorm, 
Christensen, Korten, 






PA (T1 - T2): 
.56 - .72 
NA (T1 - T3):  







1 - - - 
Geschlecht - 1 weiblich vs. 
männlich 
- - 




5 x 2 1 - 5 Rammstedt, 2007 - 
Psychische Resilienz Kurzversion der 
Resilienzskala 
(RS-11) 






Strauss, & Brähler, 
2005  
.83 





7 1 - 5 Dunkel, Antretter, 
Frohlich-Walser, & 



















Multimorbidität  Anzahl Diagnosen 1 - - - 
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5. Vorgelegte Artikel 
Kurzzusammenfassung der drei Artikel 
Im Verlaufe dieses Kapitels werden Hintergründe und die Ziele der drei Artikel beschrieben, die 
im Rahmen der vorliegenden Inauguraldissertation entstanden sind. Das zugrundeliegende 
Hauptforschungsziel ist die Untersuchung der psychischen Adaptation medizinischer 
Notfallpatienten sowie deren Determinanten. Dazu wird die psychische Adaptation aus 
unterschiedlichen methodischen Zugängen beleuchtet: zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme 
mittels systematischer Literaturanalyse (Artikel 1), einen Monat nach Eintritt mittels 
Querschnittdaten (Artikel 2) und für den Beobachtungszeitraum während eines Monats 
basierend auf einer Längsschnittanalyse (Artikel 3). Im Weiteren werden die Ergebnisse der drei 
Artikel in Kapitel 7 thematisch zusammengefasst und in Kapitel 8 diskutiert.  
Artikel 1:  Faessler, L., Perrig-Chiello, P., Mueller, B., & Schuetz, P. (2016). 
Psychological distress in medical patients seeking ED care for somatic 
reasons: Results of a systematic literature review. 
Emergency Medicine Journal, 33(8), 581-587. doi: 10.1136/emermed-2014-
204426 
Im Gegensatz zur grossen Anzahl an Studien innerhalb des medizinischen Forschungsfeldes 
über Notfallpatienten ist wenig darüber bekannt, inwiefern sich das Ereignis einer 
Notfallaufnahme aufgrund von akuten medizinischen Problemen auf den psychischen 
Gesundheitszustand der Patienten auswirkt. Deshalb ging es in diesem Artikel darum, sich mit 
dem noch weitgehend unerforschten Thema vertraut zu machen. Aus diesem Grund wurde eine 
systematische Literaturanalyse durchgeführt, um sich in der bereits vorhandenen empirischen 
Forschung auszurichten. Dazu wurden 17 Studien ausgewertet und miteinander detailliert 
verglichen. Ziel dieses Übersichtsartikels ist es, das Ausmass an psychischen Symptomen 
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Artikel 2:  Faessler, L., Kutz, A., Haubitz, S., Mueller, B., Perrig-Chiello, P., & Schuetz, P. 
(2016). 
Psychological distress in medical patients 30 days following an emergency 
department admission: Results from a prospective, observational study. 
BMC Emergency Medicine, 16(1), 33. doi: 10.1186/s12873-016-0097-y 
Der psychische Gesundheitszustand medizinischer Patienten nach einer akuten körperlichen 
Erkrankung wurde bisher mehrheitlich anhand isolierter Diagnosen empirisch untersucht. 
Zudem lässt sich bei diesen Studien feststellen, dass sich die Dauer zwischen Erkrankungs- 
und Erhebungszeitpunkt der Studienteilnehmenden stark unterscheiden, da diese oft in 
ambulanten Kliniken rekrutiert wurden. Demnach ist empirisch wenig über Patienten bekannt, 
die während der Notfallaufnahme erfasst und weiter beobachtet wurden. Dieser zweite Artikel 
nimmt sich diesen Forschungslücken an und stützt sich auf eine medizinische 
Patientenpopulation mit mehreren Diagnosegruppen. Nach der vorgängigen 
Auseinandersetzung mit dem Thema der psychischen Gesundheit medizinischer Patienten in 
einer Notfallaufnahme geht dieser Artikel der Frage nach, inwiefern bei Patienten einen Monat 
nach der Notfallaufnahme psychische Symptome vorhanden sind. Ein besonderes Augenmerk 
wird dabei auch auf den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Determinanten wie 
demographischen Variablen, klinischen Eintrittsmerkmalen oder Variablen des 
Krankheitsverlaufes gelegt.  
Artikel 3:  Faessler, L., Brodbeck, J., Schuetz, P., Haubitz, S., Mueller, B., & Perrig-
Chiello, P. (2019). 
Medical Patients’ affective well-being after emergency department 
admission: The role of personal and social resources and health-related 
variables. 
PloS one, 14(3), e0212900. 
Der affektive Adaptationsprozess im Sinne des DMA-Ansatzes (Davis et al., 2004; Reich et al., 
2003) wurde bisher anhand von Schmerzpatienten untersucht. In diesem Zusammenhang ist 
allerdings wenig über medizinische Patienten mit einer Notfallaufnahme bekannt. Der dritte 
Artikel nimmt sich dieser Forschungslücke an und untersucht an erster Stelle den Verlauf des 
affektiven Wohlbefindens bezüglich des positiven und negativen Affektes während drei 
Messzeitpunkten, d.h. während der Notfallaufnahme, sieben Tage und einen Monat später. In 
einem weiteren Schritt sollen die personalen und sozialen Ressourcen sowie 
krankheitsbezogenen Faktoren eruiert werden, die mit einer erfolgreichen affektiven Adaptation 
während des genannten Zeitraumes zusammenhängen. 
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ABSTRACT 
Objectives: The aim of this systematic literature review is to investigate (a) currently 
used instruments for assessing psychological distress, (b) the prevalence of 
psychological distress in medical ED patients with acute somatic conditions, and (c) 
empirical evidence on how predictors are associated with psychological distress. 
Methods: We conducted an electronic literature search using three databases to 
identify studies that used validated instruments for detection of psychological distress in 
adult patients presented to the ED with somatic (non-psychiatric) complaints. From a 
total of 1688 potential articles, 18 studies were selected for in-depth review. 
Results: A total of 13 instruments have been applied for assessment of distress 
including screening questionnaires and brief structured clinical interviews. Using these 
instruments, the prevalence of psychological distress detected in medical ED patients 
was between 4 and 47%. Psychological distress in general and particularly depression 
and anxiety have been found to be associated with demographic factors (e.g. female 
gender, middle-age) and illness-related variables (e.g. urgency of triage category). 
Some studies reported that coexisting psychological distress of medical patients 
identified in the ED was associated with physical and psychological health status after 
ED discharge. Importantly, during routine clinical care, only few patients with 
psychological distress were diagnosed by their treating physicians. 
Conclusion: There is strong evidence that psychological distress is an important and 
prevalent co-factor in medically ill patients presenting to the ED with harmful 
associations with (subjective) health outcomes. To prove causality, future research 
should investigate whether screening and lowering psychological distress with specific 
interventions would result in better patient outcomes.  
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INTRODUCTION 
Patients presenting with somatic problems to the emergency department (ED) may 
experience this as a critical life event associated with emotional and physical reactions 
ultimately resulting in considerable psychological distress.  
ED admission – a critical life event 
Holmes and Rahe’s[1] social readjustment scale showed that adverse physical health 
conditions such as personal injury or illness are rated as the sixth highest stressful life 
event. Moos and Schäfer[2] suggest that a serious physical illness could be understood 
as a life crisis and the vivid confrontation with a severe physical illness can have 
profound and lasting psychological consequences. The potency of the illness crisis 
stems from the typically sudden and unexpected onset and the ultimate threat to an 
individual’s life and well-being.  
Suffering from an acute medical condition in the ED may have a direct negative effect 
on patient’s psychological and physical wellbeing – beyond the acute medical condition 
per se. Therefore, these patients may experience acute distress in the ED without 
having any formal diagnosis of a psychological disorder. On the other hand, medical 
patients presenting with an acute somatic condition and psychological distress may also 
suffer from psychological comorbidities. Importantly, during busy ED times, one may 
assume that most physicians focus their limited resources mainly to the somatic medical 
condition, thereby neglecting acute and general psychological conditions. 
Definition of psychological distress 
Psychological distress can be summarized as an emotional suffering, a negative 
psychological reaction to threats of personal life goals. These reactions involve a 
diversity of affective and cognitive aspects such as fear, hopelessness, sadness, 
anxiety and frustration.[3] Ridner[4] proposed that psychological distress is a unique 
discomforting, emotional experience in response to a specific stressor or demand that 
causes either temporary or permanent harm. However, to this day, there is an ongoing 
debate in the literature in terms of conceptualization of psychological distress.[5, 6] 
There is a lack of distinction between distress as a natural response of non-disordered 
people to stressful conditions and distress as a psychological dysfunction. Horwitz[6] 
assumes that psychological distress is viewed as a transient phenomenon, a “normal” 
emotional reaction to a stressor. The distressing state disappears if the stressor is 
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absent or can be effectively managed. Drapeau and colleagues[7] noticed that the 
determining characteristics of psychological distress are the exposure to a stressful 
event that threatens the physical and mental health as well as the ineffective coping 
with this stress event and the emotional consequences of the ineffective coping. 
Alternatively, psychological distress is viewed as the manifestation of symptoms of 
psychiatric disorders. Therefore it has been described as an emotional suffering 
consisting of two major forms, symptoms of depression and anxiety.[5, 8] 
 
Only a few investigations have focused on elucidating the prevalence of psychological 
distress in ED patients. Herein, our aim is to provide a systematic review of the literature 
on the detection of psychological distress in medical patients seeking ED care for 




The aims of the review were to determine (a) what instruments have been used for 
assessing psychological distress in patients in the ED, (b) to what extent are medical 
ED patients with somatic problems psychologically distressed, (c) what is the empirical 
evidence of predictors associated with psychological distress in the ED, and (d) where 
are the important gaps in the current literature.  
Data sources and search methodology 
To address these research questions, we performed a systematic literature review to 
identify studies that used validated instruments for detection of psychological distress in 
adult patients presenting to the ED with somatic (non-psychiatric) complaints. Empirical 
articles were selected after an electronic search in MEDLINE, Web of Knowledge and 
PsychINFO. The present report was prepared according to the Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) statement.[8] For the 
search, the following keywords related to the review subject combined with standard 
MeSH or Thesaurus terms were used: “psychological distress”, “psychological stress”, 
“emotional distress”, “affective distress”, “negative affect”, “emergency patients”, and 
“emergency department”. 
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Study selection 
A total of 1688 references were identified in an electronic search of the three databases 
MEDLINE, Web of Knowledge and PsychINFO. Duplicated references were removed 
and 1224 articles remained. Out of these, 786 references with no relevant relation to the 
main topic of psychological distress in ED patients were excluded. In a first stage, all 
titles and abstracts of the potentially relevant articles (n = 438) were excluded if they 
met the following criteria: (a) non-adult participants, (b) patients who presented to the 
ED with psychiatric complaints, (c) participants who were defined as injured or surgical, 
(d) studies that focused only on a specific diagnosis group or medical symptom, and (e) 
the ED staff as participants. In a second step, all remaining relevant studies (n = 49) 
were further evaluated in a full-text selection. The included studies were assessed by 
the following criteria: (a) non-interventional studies, (b) studies reporting prevalence 
rate, (c) no mixed samples of accident and emergency department, (c) psychological 
distress was assessed at the ED, and (d) original research studies. Finally, 17 articles 
were identified after full-text analysis. The entire search selection for the selected 
studies is presented in a flow diagram in figure 1. 
Data analysis 
Quantitative results of each study according to prevalence rate of psychological distress 
and additional reported findings were retrieved. We extracted qualitative data 
(instruments used, patient population) as well as quantitative data (association between 
distress measured with different instruments and patient outcomes). We also performed 
a quality and bias assessment looking at eligibility, measurement of outcome and 
confounding.  
We initially planned on doing a meta-analysis to investigate pooled estimates. Given the 
small number of studies reporting quantitative data on risk factors and the large 
heterogeneity in regard to instruments used and outcomes assessed, we decided not to 








After searching the different databases, we identified 17 studies which were published 
in 10 different countries and investigated a total of 9993 participants.[9-25] The majority 
of the studies were conducted in the United States (n = 11) followed by Australia (n = 2) 
and Italy (n = 1). Three articles were multinational studies, one of them was conducted 
in France and Belgium and the other two were carried out in Mexico, Argentina, 
Columbia, Chile, and Brazil. Most of the selected studies focused on adult ED patients 
in general, whereas five studies focused on older patients only. Supplementary table 1 
gives a summary of the different included studies. The quality and bias assessment 
indicated high risk for most of the studies (detailed results are presented in 
supplementary table 2)  
Instruments assessing psychological distress in the emergency department 
Generally, most studies investigating the prevalence of psychological distress focused 
mainly on the detection of psychiatric disorders, particularly depression and anxiety.[26-
28] However, there are also studies which assessed psychological distress in a broader 
sense. These studies measured not only the major symptoms of depression and 
anxiety, but also include social dysfunction and psychosomatic symptoms.[29, 30] The 
different instruments that were used in the identified studies for this review detecting 
psychological distress in medical ED patients are summarized in table 1. 
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Table 1: Instruments assessing psychological distress of medical patients in the ED 
Instrument/Reference Description Dimensions/Items/Time 
period/Rating scale 
Cut-off scores/Categories Quality criteria 
Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale 
(CES-D)[31] 
 
A self-report scale designed to measure 





4-point scale (0 = rarely or none of the 
time, 3 = most or all of the time) 
Standard cut-off point of 16 and more 
suggesting current depression  
There was a very high internal consistency and 





Items assessing depressed mood and 
anhedonia 




Dichotomous (0 = no/1 = yes) 
 
A cut-off score of 1 and more identifies a 
positive screen for major depression 
The depression screen showed in a patient 
population a sensitivity of 96%, a specificity of 57%, 
a negative predictive value of 98%, a positive 
predictive value of 33% and a AUC of 0.82 
Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 
4th Edition DSM-IV[33] 
 
 
A manual of a classification system 
including all recognized psychiatric 
disorders  
Psychiatric disorders   
Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 




A semi-structured diagnostic interview 
guiding for examinations covering 
symptoms and diagnoses as specified in 
DSM-III-R 
Major psychiatric disorders The DSM-III-R Checklist list, by diagnosis, 
symptom items in order presented in the 
DSM-III-R for 22 axis I diagnoses, including 
substance use disorders, and one axis II 
diagnosis, antisocial personality disorders 
(ASPD) 
The DSM-III-R Checklist showed to be a useful tool 
for routine diagnostic assessments[35] 
  




A self-reported scale developed from 
items of the DSM-IV and other existing 
anxiety scales 
General anxiety disorder 
7 Items 
Last two weeks 
4-point Likert scale (0 = not at all, 3 = 
nearly every day) 
Cut-off score of 10 and more identifies a 
probable case of general anxiety disorder 
4 categories of GAD-7 scores: 0-4, 5-9, 10-
14 and 15 and greater representing 
minimal, mild, moderate, and severe level 
of anxiety on the GAD-7 
Internal consistency was α = .92  
On the basis of a primary care population, a cut-off 
score of 10 showed a sensitivity of 89% and a 
specificity of 82% 
 




A screening instrument for identifying 
minor psychiatric disorders in the general 
population and within community or non-
psychiatric clinical settings such as primary 
care or general medical outpatients 
Psychological distress 
30 Items 
Past few weeks 
Considers number of symptoms (“area” 
measure) 
A total score higher than 4 identifies 
psychological distress 
GHQ-30 total score higher than 4 showed a 
sensitivity of 91.4%, a specificity of 87% and an 
overall misclassification rate of 11%  
Geriatric Depression Scale 
(GDS)[38] 
To design a screening tool for rating 
depression in the elderly 
Depression 
30 Items 
A cut-off score of 11 indicates depression  Provides a reliable and valid measure of geriatric 
depression with a high degree of internal 





Dichotomous (0 = n /1 = yes) 
consistency 
 
Geriatric Depression Scale – 
Sort Form (GDS-SF)[39] 
 
 
Derived from the original Geriatric 
Depression Scale  





Dichotomous (0 = no/1 = yes) 
A cut-off score of 6 and more indicates 
depression  
Based on an older primary care patient sample, 
internal consistency reliability was α = .749 and the 
cut-off score of 6 showed a sensitivity of 81.45% 
and a specificity of 75.36%[40]   
Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)[41] 
 
 
A self-administered measure designed to 
detect symptoms of anxiety and 
depression in the setting of a hospital 
medical outpatient clinic 
Anxiety and/or Depression 
14 Items 
Past week 
4-point Likert scale (0-3) 
A scale score of 11 and more indicates 
clinically significant anxiety and/or 
depression 
Categories: 0-7 for non-cases, 8-10 for 
doubtful cases and 11 and more for definite 
cases 
Correlations between psychiatric ratings and HADS 
scores: 0.70 for depression and 0.74 for anxiety   
Koenig Scale (KS)[42] 
 
 
Brief self-rated instrument for detection 





Dichotomous (0 = no/1 = yes) 
 
A cut-off score of 3 and more Based on a male medical inpatient sample, the 







A short structured diagnostic interview 




 The M.I.N.I. succeeded to reliably and validly 
eliciting symptom criteria used in making DSM-III-R 
and ICD-10 diagnoses and showed a very good 
sensitivity and specificity 




A self-reported screening instrument for 





Dichotomous (0 = no/1 = yes) 
Additional Item 1 
Dichotomous (no / yes) 
Additional Item 2 
4-point scale (no problem to serious 
problem)  
Cut-off score of 7 and more detects a DSM-
IV diagnosis of any bipolar spectrum 
disorder 
The additionally Items must indicate “yes” 
and “moderate to serious”  
Based on psychiatric outpatients a score of 7 and 
more showed a sensitivity of 73% and a specificity 
of 90% 




A self-administered depression module of 
the PRIME-MD, which scores each of the 
9 DSM-IV criteria 
Depression 
9 Items  
Last two weeks 
4-point Likert scale 
(0 = not at all, 3 = nearly every day) 
A cut-point of 10 and more indicates major 
depression 
Categories: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19 and 20 of 
greater indicating minimal, mild, moderate, 
moderately severe and severe depression  
Internal reliability was α = .89   
A cut-point of 10 based on a primary care patient 
sample, the instrument showed a sensitivity of 88% 
and specificity of 88% 
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Most of these instruments were in fact screening instruments. All instruments were 
previously used to detect psychological distress in ED patient populations (for details 
see Supplementary table 1). Two of them are structured diagnostic interviews such 
as the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) and the Mini-
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.). Overall, the instruments differ 
substantially in terms of their length (they vary between 1 and 30 questionnaire 
items). Also, instruments had different purposes and were developed either to detect 
depression and anxiety, depression only, psychological distress in general or for a 
broader clinical assessment (psychiatric disorders). Additionally, there is a wide 
variability in regard to the time window used to screen, i.e. some instruments ask for 
symptoms in general, during the last month, during the last few weeks or within the 
past week). Importantly, none of the instruments focus on the current emotional state 
at the ED, but rather the distress situation in retrospect. Thus, the acute distress 
situation is not represented in these studies. All of the screening instruments have 
proposed cut-off scores for discrimination between clinical cases from non-cases 
which show good validities (see table 1).  
Prevalence of psychological distress in emergency department patients 
We found a broad range of prevalence rates between 4 and 47% of psychological 
distress depending on the instrument used (see supplementary table 1). Marchesi 
and colleagues[19] investigated the prevalence of general psychological distress in 
the ED setting. In this study, 47% of ED patients were identified as psychologically 
distressed and show a risk of having a psychiatric disorder. Three other studies 
focused on the detection of psychiatric disorders. Of these, two studies used the 
same diagnostic instrument (M.I.N.I.) and showed a high prevalence rate of any 
diagnosis of a psychiatric disorder between 42 and 45% in medical patients 
presenting to the ED with acute somatic conditions.[13, 19] Another study using a 
different diagnostic instrument such as the DSM-III-R Checklist found a lower 
prevalence rate, namely 28% of psychiatric disorders in medical ED patients.[20] 
These three studies suggest that depressive disorders were the most frequent 
distributed psychiatric disorders, followed by anxiety disorders and others such as 
alcohol abuse. However, the study by Marchesi and colleagues[19] detected that 
anxiety disorders were diagnosed more frequently than depressive disorders. Apart 
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from these mentioned studies, most of the studies considered in this review 
investigated psychological distress more specifically, mainly with a focus on 
screening for anxiety and depression. Studies found prevalence rates for depression 
between 6% and 55%.[9, 10, 12, 14-18, 21-25] Symptom of anxiety was found to be 
ranged between 10 and 47%.[9, 17, 23, 25] Other psychological symptoms were 
found for bipolar disorders. Two studies reported a frequency between 4 and 5% of 
bipolar disorders in medical patients in the ED.[10, 11] As mentioned earlier an 
important finding of this review was that no study could be identified investigating the 
magnitude of acute psychological distress using standardized instruments.      
Predictors associated with psychological distress at emergency department 
Of all the selected studies in this review, 10 studies found several predictors of 
psychological distress (see supplementary table 3). These variables include socio-
demographic characteristics such as gender, age and socio-economic and marital 
status and illness-related variables. Marchesi and colleagues[19] reported that 
female ED patients had a higher level of general psychological distress than male ED 
patients. This was also true for specific psychological distress such as depression 
and anxiety in most studies.[12, 18, 19, 23]  Higher frequencies in females were also 
found for symptoms of anxiety.[9, 23] Furthermore, psychological distressed ED 
patients were more likely to be separated, divorced or widowed than non-
psychological distressed ED patients.[19] Other studies found that depressed ED 
patients had less income, a lower level of education and were found to be more likely 
middle-aged compared to non-depressed ED patients.[10, 12, 18, 24]  
Besides socio-demographic characteristics, higher urgency of triage[17] and several 
illness-related variables were also found to be associated with patients’ distress at 
ED such as chronic medical conditions and comorbidity.[10, 24] Furthermore, studies 
found that self-rated health state was related with patients’ distress at ED.[18, 21, 22, 
24] Also, medical conditions such as asthma or arthritis/rheumatism presented at ED 
admission were related with patients’ distress.[12, 18] 
In addition, psychological conditions such as bipolar disorders[11], substance abuse, 
alcohol problems and tobacco use[10, 12, 18] were associated with distress. As 
supplementary table 3 illustrates, most of these studies investigating predictors of 
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psychological distress used univariate statistical analysis. Only a few studies were 
controlling for confounders. 
Based on these findings, a risk model of variables related with psychological distress 
such as depression and anxiety in medical ED patients and their association on 
patients’ outcomes can be proposed (see figure 2). 
Detection of psychological distress in clinical practice 
Our search found that different studies investigated the accuracy of ED physicians’ 
detection of patients’ psychological distress. Studies found low detection rates 
between 2 and 4% of diagnosed psychiatric disorders by their ED physicians.[13, 19] 
In these studies, prevalence rates were found between 45 and 48%. Another study 
revealed a similar finding in terms of symptoms of depression which showed 
prevalence rate of 55%, but was identified by ED physicians only in 14% of the 
cases.[14] Additionally, two studies showed that ED physicians failed to detect 
clinical levels of depression in most of the depressed patients.[21-23]  
 
SUMMARY, DISCUSSION, GAPS AND AREAS FOR FUTURE RESEARCH  
The importance of psychological distress as an outcome-relevant cofactor in medical 
patients seeking ED care for a somatic condition remains somewhat undefined. 
Within this systematic review we identified several studies which used different 
validated instruments to assess psychological distress, mainly depression and/or 
anxiety, in ED patients measured within different time windows before ED admission. 
Overall, studies reported a relatively high prevalence of psychological distress 
affecting up to half of all ED patients, with however high fluctuations and 
heterogeneity among different studies and instruments used. Importantly, all studies 
focused on measurement of distress in the time prior to ED admission, but not the 
actual distress that was reported at the ED. Also, several studies found associations 
of distress with adverse patient outcomes. Whether there is a causal link, however, 
remains still undefined due to the lack of interventional trials. 
The term “psychological distress” not only contains depressive symptoms, but also 
other psychological conditions including anxiety, anger, fear among others. Most 
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studies identified by our search, however, focused mainly on depression. The 
prevalence of other psychological conditions and their association with outcome 
remains therefore understudied. 
Studies identified different predictors for psychological distress including female 
gender, middle-age, marital status (separated, divorced or widowed) and a lower 
level of socio-economic status as well as education. Also, acuity of presentation with 
higher triage category and high burden of medical diagnoses, particularly psychiatric 
comorbidities including substance abuse are also associated with psychological 
distress. Knowledge of these factors may help the clinician in the ED to identify 
patients at risk in whom a screening for psychological distress cold be warranted. 
Still, whether such a screening strategy would result in improved patient outcomes 
remains unclear as interventional trials using specific strategies to reduce anxiety are 
lacking.  
Several instruments exist for the detection of psychological distress with most of 
them being screening instruments and only few structured clinical Interviews. Despite 
the good validity of these instruments, they do not intend to diagnose patients and 
have not yet been validated against a gold standard for the ED setting. 
Still, only few studies were able to look into the prevalence and extent of 
psychological distress across different patient populations. For instance, it is known 
that patients with chronic obstructive pulmonary disease are more vulnerable to 
psychological distress compared to patients with acute heart failure.[46, 47] 
Differences in the extent of psychological distress among various diagnoses are not 
well investigated in ED patients and more studies are needed for future research. 
Furthermore, it would be interesting to better understand how the relationship of 
socio-demographic and/or illness-related variables and ED patients’ distress differ 
across patient populations.  
As a limitation, this review focuses specifically on medical patients but excludes 
studies evaluating surgical patients and patients with specific diagnoses as well as 
studies not applying a specific screening instrument. For example, Body and 
colleagues[48] performed a study in undifferentiated patients presenting to the ED 
and asked for reasons of suffering using two face to face questionnaires, without, 
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however use of a validated questionnaire. Importantly, they found that physical and 
emotional suffering occurred together. Patients` emotional distress was mainly 
characterized by anxiety and worry. Based on their findings, they concluded that 
clinicians should focus not only on providing analgesia but on treating emotional 
distress, physical symptoms, providing information, care and closure. In addition, 
research looking at chest pain patients in the ED found evidence that continued chest 
pain is related to psychological distress and poor quality of life.[49] Similar to our 
conclusion, the authors conclude that interventions should be aimed at reducing 
psychological distress and improving quality of life in such patients. 
In summary, this review shows gaps in the current literature and reveals the need for 
further research with regard to (a) psychological distress in the acute situation, (b) 
the relationship between distress and medical outcomes, (c) difference in distress 
across patient populations. Finally, interventional research is needed to answer the 
question whether screening and treatment of anxiety would result in improved patient 
outcomes. Particularly, this seems an important question to be answered in light of 
the fact that several studies found that psychological distress in ED patients is only 
detected between 2 and 14% by their physicians.[13, 14, 19] If a causal relationship 
between psychological distress and adverse clinical outcomes is confirmed in future 
research, routine screening by the ED staff is indicated to initiate early interventions 
or treatments in order to improve patient outcomes.  
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6. Zusätzliche weiterführende Analyse 
6.1 Hintergrund der Analyse 
Die folgende weiterführende Analyse geht der Frage nach, inwiefern das Ausmass an 
affektivem Wohlbefinden einen Monat nach Notfallaufnahme mit einer besseren körperlichen 
sowie psychischen Gesundheit einhergeht und inwiefern personale und soziale Ressourcen 
sowie krankheitsbezogene Faktoren dabei eine Rolle spielen. 
Aus der Forschung ist zu diesem Thema eine Literaturübersicht von Pressman und 
Cohen (2005) bekannt, die die Beziehung zwischen dem affektiven Wohlbefinden (positivem 
Affekt) und der körperlichen Gesundheit untersucht. Darin wurde festgestellt, dass ein 
allgemein positiver Affekt (im Sinne einer Persönlichkeitsausprägung) einen günstigen Effekt 
auf die Morbiditäts- und die Mortalitätsrate hat. Weiter konnten die Autoren aufzeigen, dass 
bei Patienten mit einer höheren positiven Affektausprägung weniger körperliche Symptome 
zu beobachten sind, im Vergleich zu Patienten mit einer tieferen Ausprägung. Ähnliche 
Befunde lassen sich auch in klinischen Studien mit medizinischen Patienten nachweisen 
(Franks, Hong, Pierce, & Ketterer, 2002; Hirsch, Floyd, & Duberstein, 2012). Hierbei konnte 
gezeigt werden, dass sich Patienten mit einer Herzerkrankung in ihrer körperlichen 
Gesundheit positiver einschätzen, wenn sie über höhere positive respektive tiefere negative 
Affektwerte verfügen. Inwiefern allerdings ein solcher Zusammenhang zwischen affektivem 
Wohlbefinden und körperlicher Gesundheit nach einer lebensbedrohlichen Situation wie 
einer medizinischen Notfallaufnahme existiert, ist weniger untersucht. 
Aus der Literatur lassen sich neben der körperlichen Gesundheit auch empirische 
Belege finden, die einen Zusammenhang zwischen dem affektiven Wohlbefinden und der 
psychischen Gesundheit feststellen. In einer Studie von Steptoe und Mitarbeitern (2008) 
konnte eine signifikante Korrelation zwischen einer erfolgreichen Adaptation des affektiven 
Wohlbefindens (Zunahme an positiven oder Abnahme an negativen Affektwerten) und 
weniger depressiven Symptomen nachgewiesen werden. Unterstützend dazu kommt die 
Forschung zu kritischen Lebensereignissen zur Erkenntnis, dass sich die Entwicklung von 
psychisch belastenden Gesundheitszuständen wie depressiven Symptomen durch ein 
angepasstes affektives Wohlbefinden abfedern lässt (Fredrickson et al., 2003). 
Nach kritischen Lebensereignissen lassen sich unterschiedliche Verläufe der 
psychischen und körperlichen Gesundheit beobachten (Bonanno, 2004). Zahlreiche 
empirische Studien weisen darauf hin, dass personale Ressourcen für diese individuellen 
Unterschiede verantwortlich sind. Dabei konnte belegt werden, dass hohe Werte in 
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Neurotizismus und tiefe Werte in Gewissenhaftigkeit sowie Extraversion mit einer 
schlechteren körperlichen Gesundheitseinschätzung korrelieren (Löckenhoff et al., 2008; 
Löckenhoff, Terracciano, Ferrucci, & Costa, 2012; Turiano et al., 2011). Dagegen gibt es 
hinsichtlich der Dimension Verträglichkeit eher widersprüchliche Ergebnisse (Löckenhoff et 
al., 2008; Turiano et al., 2011). Studien mit medizinischen Patienten konnten beobachten, 
dass höhere Neurotizismus-Werte mit einer schlechteren körperlichen Gesundheit 
zusammenhängen, verglichen mit Patienten, die tiefere Neurotizismus-Werte aufweisen 
(Hartl et al., 2010). Zudem spielen bei medizinischen Patienten auch andere 
Persönlichkeitseigenschaften wie die psychische Resilienz eine wichtige Rolle für eine 
bessere körperliche Gesundheit (Chan et al., 2006; Pierini & Stuifbergen, 2010). Schliesslich 
konnte eine positive Beziehung auch für soziale Ressourcen wie die soziale Unterstützung 
beobachtet werden (Pierini & Stuifbergen, 2010). Der empirische Forschungsstand bezüglich 
des Zusammenhangs zwischen den genannten Ressourcen (Persönlichkeit, psychische 
Resilienz und soziale Unterstützung) und einer besseren psychischen Gesundheit wurde 
bereits ausführlich beschrieben (siehe Kapitel 2.2). 
Basierend auf den empirischen Befunden lässt sich erkennen, dass noch weitgehend 
ungeklärt ist, wie nach einer medizinischen Notfallaufnahme das affektive Wohlbefinden und 
die personalen sowie sozialen Ressourcen mit der körperlichen und psychischen Gesundheit 
zusammenhängen. Auch gibt es wenige Studien, die Aussagen darüber machen, welche 
Bedeutung das affektive Wohlbefinden für die körperliche und psychische Gesundheit hat, 
nachdem die genannten Ressourcen mitberücksichtigt wurden. Ein differenziertes Wissen 
hierzu hätte eine hohe Relevanz für die Verbesserung der körperlichen und psychischen 
Gesundheit bei medizinischen Patienten nach einer Notfallaufnahme. 
6.2 Forschungsfragen und Hypothesen 
Die vorliegende Analyse stützt sich bei der Erfassung des affektiven Wohlbefindens auf das 
Verhältnis zwischen positivem und negativem Affekt (Larsen & Prizmic, 2008). Forscher sind 
der Ansicht, dass dieses Verhältnis eine wichtige Komponente in der Gesamtstruktur des 
subjektiven Wohlbefindens einnimmt (Larsen & Eid, 2008). Da der Fokus hier auf dem 
Affektverhältnis liegt, werden beide Affektdimensionen mitberücksichtigt, statt dass sie 
voneinander getrennt untersucht werden, wie dies in der vorliegenden Arbeit bisher der Fall 
war. Ein besseres affektives Wohlbefinden kann demnach durch die Erhöhung des positiven 
Affektes beziehungsweise die Verringerung des negativen Affektes oder auch beides erreicht 
werden. Der theoretische Kontext dieser weiterführenden Analyse ist in Abbildung 2 anhand 
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der berücksichtigten unabhängigen Variablen sowie der Indikatoren der körperlichen und 
psychischen Gesundheit dargestellt. 
 
Vor diesem Hintergrund wurden folgende Forschungsfragen behandelt: 
1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem affektiven Wohlbefinden 
(Affektverhältnis) und der körperlichen sowie psychischen Gesundheit (subjektive 
Gesundheitseinschätzung und psychische Symptome) bei medizinischen Patienten 
einen Monat nach Notfallaufnahme? 
2. Welche personalen und sozialen Ressourcen (Persönlichkeitseigenschaften und 
soziale Unterstützung) hängen mit der körperlichen und psychischen Gesundheit 
einen Monat nach Notfallaufnahme zusammen? 
3. Welchen Vorhersagewert hat das affektive Wohlbefinden auf die körperliche und 
psychische Gesundheit, wenn personale und soziale Ressourcen mitberücksichtigt 
werden? 
 
Basierend auf den vorliegenden empirischen Erkenntnissen werden folgende Hypothesen 
formuliert: 
1. Ein besseres affektives Wohlbefinden (höheres Affektverhältnis) hängt signifikant mit 
einer besseren körperlichen und psychischen Gesundheit (höhere subjektive 
Gesundheitseinschätzung und geringere psychische Symptome) einen Monat nach 
Notfallaufnahme zusammen. 
2. Personale sowie soziale Ressourcen sind signifikant mit einer besseren körperlichen 
und psychischen Gesundheit einen Monat nach Notfallaufnahme assoziiert. Dabei ist 
anzunehmen, dass hohe Werte in emotionaler Stabilität, Extraversion, 
Gewissenhaftigkeit, psychischer Resilienz und sozialer Unterstützung signifikant mit 
einer besseren körperlichen und psychischen Gesundheit korrelieren. 
3. Basierend auf der aktuellen empirischen Grundlage kann keine Annahme darüber 
getroffen werden, ob eine bessere körperliche und psychische Gesundheit nach 
Berücksichtigung der personalen und sozialen Ressourcen durch ein besseres 
affektives Wohlbefinden vorhergesagt werden kann. 




Abbildung 2: Theoretisches Rahmenmodell zum Zusammenhang zwischen personalen und 
sozialen Ressourcen, affektivem Wohlbefinden und körperlicher sowie psychischer Gesundheit 
6.3 Forschungsmethoden und -material 
Der methodische Zugang der vorliegenden Analyse basiert auf dem dritten vorgelegten 
Artikel ‘Medical patients' affective well-being after emergency department admission: The 
role of personal and social resources and health-related variables’ und bezieht sich auf den 
dritten Messzeitpunkt (ein Monat) nach Notfallaufnahme. Abhängige Variablen sind die 
subjektive Gesundheitseinschätzung sowie die Ausprägung psychischer Symptome. Die 
unabhängigen Variablen setzen sich aus dem affektiven Wohlbefinden (positiver und 
negativer Affekt) sowie den personalen und sozialen Ressourcen (Extraversion, 
Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit, emotionale Stabilität, Offenheit für Erfahrungen, 
psychische Resilienz und soziale Unterstützung) zusammen. Als Kontrollvariablen dienen 
demographische Variablen (Geschlecht und Alter) und krankheitsbezogene Merkmale 
(Krankheitsverlauf, Multimorbidität sowie körperliche und psychische Gesundheit bei der 
Notfallaufnahme). Bei der Überprüfung der ersten beiden Fragestellungen kamen einfache 
sowie multiple Regressionsanalysen zur Anwendung. Die Regressionsmodelle wurden 
hinsichtlich der Normalverteilung der Residualwerte, der Ausreisser sowie der 
Multikollinearität der Prädiktorvariablen auf mögliche Verletzungen hin überprüft. Bei 
vorhandenen asymmetrischen Verteilungen der Residuen fand eine robuste Schätzung der 
Regressionsmodelle statt. Zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage wurden 
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hierarchische Regressionsmodelle mit schrittweisem Einschluss von Variablengruppen 
durchgeführt. Schritt 1 enthielt demographische und krankheitsbezogene Merkmale. Im 
Schritt 2 wurden zusätzlich die personalen und sozialen Ressourcen aufgenommen. Im 
letzten Schritt wurde das Affektverhältnis hinzugefügt.  
6.4 Ergebnisse 
Zusammenhang zwischen affektivem Wohlbefinden und körperlicher und psychischer 
Gesundheit  
In Übereinstimmung mit der ersten Hypothese schätzen sich Patienten mit einem höheren 
Verhältnis zwischen positivem und negativem Affekt signifikant gesünder ein und weisen 
weniger psychische Symptome auf (Tabellen 3 & 4). Dieser Zusammenhang bleibt auch 
nach der Berücksichtigung der Kontrollvariablen signifikant und ist für beide 
Gesundheitsindikatoren vergleichbar stark ausgeprägt. 
 
Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Affektverhältnis und subjektiver Gesundheit (einfache 
und multiple Regressionsmodelle) 
 Einfaches Regressionsmodell  Multiples Regressionsmodell1 
 B SE B β  B SE B β 
Affektverhältnis 7.14 1.15 .42***  6.27 1.06 .36*** 
p < .05*, p < .01**, p < .001***  
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient 




Tabelle 4: Zusammenhang zwischen Affektverhältnis und psychischen Symptomen (einfache 
und multiple Regressionsmodelle) 
 Einfaches Regressionsmodell  Multiples Regressionsmodell 1 
 B SE B β  B SE B β 
Affektverhältnis -1.54 .19 -.51***  -1.03 .17 -.34*** 
p < .05*, p < .01**, p < .001***  
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient 
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Zusammenhang zwischen personalen und sozialen Ressourcen und körperlicher und 
psychischer Gesundheit 
Hier lässt sich die zweite Hypothese nur teilweise bestätigen. Die Befunde zeigen, dass 
beide Gesundheitsindikatoren signifikant mit der emotionalen Stabilität und der sozialen 
Unterstützung korrelieren (Tabellen 5 & 6). Nach der Berücksichtigung der Kontrollvariablen 
kann allerdings nur noch für den Zusammenhang zwischen der emotionalen Stabilität und 
der subjektiven Gesundheit ein signifikantes Ergebnis beobachtet werden. 
 
Tabelle 5: Zusammenhang zwischen personalen sowie sozialen Ressourcen und subjektiver 
Gesundheit (einfache und multiple Regressionsmodelle) 
 Einfaches Regressionsmodell Multiples Regressionsmodell 1 
 B SE B β B SE B β 
Persönlichkeit       
Extraversion .63 .70 .07 .16 .62 .02 
Verträglichkeit 1.29 .89 .10 1.30 .76 .10 
Gewissenhaftigkeit .76 .80 .07 .30 .70 .03 
Emotionale Stabilität 1.67 .68 .16* 1.52 .64 .14* 
Offenheit für Erfahrungen 1.09 .62 .12 .68 .54 .08 
Psychische Resilienz .29 .16 .13 .16 .15 .07 
Soziale Unterstützung .66 .25 .16** .31 .25 .08 
p < .05*, p < .01**, p < .001***  
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient  




Tabelle 6: Zusammenhang zwischen personalen sowie sozialen Ressourcen und psychischen 
Symptomen (einfache und multiple Regressionsmodelle) 
 Einfaches Regressionsmodell Multiples Regressionsmodell 1 
 B SE B β B SE B β 
Persönlichkeit       
Extraversion -.01 .12 -.00 .09 .10 .06 
Verträglichkeit -.32 .17 -.13 -.19 .14 -.08 
Gewissenhaftigkeit -.21 .14 -.10 -.16 .12 -.08 
Emotionale Stabilität -.29 .12 -.15* -.07 .10 -.04 
Offenheit für Erfahrungen -.11 .11 -.07 -.14 .09 -.09 
Psychische Resilienz -.04 .03 -.10 .01 .02 .03 
Soziale Unterstützung -.12 .05 -.16* -.03 .04 -.03 
p < .05*, p < .01**, p < .001***  
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient  
1Kontrolliert nach Geschlecht, Alter, Multimorbidität, Krankheitsverlauf und psychischen Symptomen bei 
Notfallaufnahme (T1) 




Vorhersagewert des affektiven Wohlbefindens für die körperliche und psychische 
Gesundheit 
Die Ergebnisse zeigen, dass ein höheres Affektverhältnis auch nach Berücksichtigung der 
personalen und sozialen Ressourcen sowie der Kontrollvariablen signifikant mit einer 
höheren subjektiven Gesundheit und weniger psychischen Symptomen korreliert (Tabellen 7 
& 8). Die Ergebnisse der hierarchischen Regression bezüglich der subjektiven Gesundheit 
zeigen zunächst, dass in Schritt 1 ein signifikanter Zusammenhang zwischen Multimorbidität 
und dem subjektiven Gesundheitszustand bei Notfallaufnahme besteht (Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Prädiktoren (demographische und krankheitsbezogene Merkmale, personale und soziale 
Ressourcen sowie Affektverhältnis) der subjektiven Gesundheit (hierarchische Regression) 
 Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 
Prädiktoren B SE B β B SE B β B SE B β 
Alter -.06 .11 -.05 -.06 .11 -.04 -.12 .10 -.08 
Geschlecht 1.62 2.84 .04 1.20 2.91 .03 .69 2.79 .02 
Multimorbidität -1.89 .61 -.23** -1.77 .63 -.22** -1.55 .58 -.19** 
Krankheitsverlauf -7.83 3.37 -.15 -7.99 3.29 -.15 -4.37 3.31 -.08 
Subjektive Gesundheit (T1) .25 .07 .26** .22 .07 .23** .18 .06 .18** 
Extraversion    -.59 .79 -.06 -.62 .73 -.06 
Verträglichkeit    1.02 .91 .07 .88 .81 .06 
Gewissenhaftigkeit    .21 .76 .02 .03 .73 .00 
Emotionale Stabilität    1.45 .79 .14 .66 .67 .06 
Offenheit für Neues    .58 .59 .06 .65 .56 .07 
Psychische Resilienz    .02 .17 .01 -.00 .16 -.00 
Soziale Unterstützung    .28 .31 .07 .10 .30 .02 
Affektives Wohlbefinden       5.89 1.37 .34*** 
R2  .19   .22   .32  
F für die Veränderung in R2  9.54***   1.23   18.83***  
p < .05*, p < .01**, p < .001*** 
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE B: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient; R2: erklärte 
Varianz; F: F-Wert; T1: Notfallaufnahme 
 
In diesem Schritt lässt sich eine Varianzaufklärung von 19 Prozent beobachten. Der um die 
personalen und sozialen Ressourcen erweiterte zweite Schritt weist keine zusätzlichen 
bedeutenden Zusammenhänge auf und die Veränderung der erklärten Varianz bleibt 
statistisch nicht signifikant. Die in Schritt 1 beobachteten signifikanten Zusammenhänge 
(Multimorbidität und subjektive Gesundheit bei T1) bleiben auch im zweiten Schritt bestehen, 
die Regressionskoeffizienten sinken jedoch geringfügig. Der dritte Schritt kann durch die 
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Aufnahme des affektiven Wohlbefindens weitere neun Prozent Varianz erklären, diese 
Veränderung ist statistisch signifikant. Damit beträgt das Bestimmtheitsmass im dritten 
Schritt R2 = .32. Mit einem Regressionskoeffizienten von β = .34 zeigt sich das 
Affektverhältnis als wichtigster Prädiktor der subjektiven Gesundheit einen Monat nach 
Notfallaufnahme. Durch den Einbezug des Affektverhältnisses sinken die übrigen 
Regressionskoeffizienten (Multimorbidität und subjektive Gesundheit bei T1) geringfügig, 
bleiben jedoch statistisch bedeutsam. In Tabelle 8 werden die Ergebnisse der hierarchischen 
Regression bezüglich der Ausprägung von psychischen Symptomen dargestellt. 
 
Tabelle 8: Prädiktoren (demographische und krankheitsbezogene Merkmale, personale und soziale 
Ressourcen sowie Affektverhältnis) der psychischen Symptome (hierarchische Regression) 
 Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 
Prädiktoren B SE B β B SE B β B SE B β 
Alter -.05 .02 -.20** -.05 .02 -.20** -.04 .01 -.16** 
Geschlecht -.97 .43 -.14* -.10 .41 -.14* -.85 .40 -.12* 
Multimorbidität .22 .10 .16* .20 .10 .15* .16 .09   .12 
Krankheitsverlauf 2.38 .59 .27*** 2.33 .59 .27*** 1.68 .50 .19** 
Psychische Symptome (T1) .26 .04 .38*** .27 .05 .38*** .23 .04 .32*** 
Extraversion    .18 .12 .11 .18 .11 .11 
Verträglichkeit    -.14 .15 -.06 -.10 .15 -.04 
Gewissenhaftigkeit    -.24 .13 -.12 -.19 .13 -.09 
Emotionale Stabilität    -.17 .11 -.09 -.04 .11 -.02 
Offenheit für Neues    -.13 .10 -.08 -.11 .09 -.07 
Psychische Resilienz    .05 .03 .11   .04 .03 .11 
Soziale Unterstützung    -.04 .05 -.06 -.02 .05 -.02 
Affektives Wohlbefinden       -1.05 .20 -.35*** 
R2  .33   .37   .47  
F für die Veränderung in R2  16.85***   1.23   28.82***  
p < .05*, p < .01**, p < .001***  
B: nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE B: Standardfehler; β: standardisierter Regressionskoeffizient; R2: erklärte 
Varianz; F: F-Wert; T1: Notfallaufnahme 
 
In Schritt 1 wird deutlich, dass alle eingeschlossenen Variablen signifikant mit dem Ausmass 
an psychischen Symptomen korrelieren. Die stärksten Korrelationen lassen sich für den 
psychischen Symptomzustand bei Notfallaufnahme und den Krankheitsverlauf nachweisen, 
gefolgt von Alter, Multimorbidität und Geschlecht. Der erste Schritt kann 33 Prozent Varianz 
der psychischen Belastung aufklären. Durch die Inklusion der personalen und sozialen 
Ressourcen lässt sich eine zusätzliche Varianzveränderung um vier Prozent feststellen. In 
diesem zweiten Schritt bleiben die vorherigen signifikanten Korrelationen bestehen. In Schritt 
3 wird das Affektverhältnis hinzugenommen und kann dadurch 10 Prozent zusätzliche 
Varianz aufklären. Die Variablen des dritten Schrittes klären damit 47 Prozent der Varianz 
psychischer Symptome einen Monat nach Notfallaufnahme auf. Die Höhe des 
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Affektverhältnisses zeigt sich auch hier als stärkster Prädiktor mit einem 
Regressionskoeffizienten β = .35. Mit Ausnahme der Multimorbidität bleiben alle vorherigen 
signifikanten Zusammenhänge bestehen, wobei die Effekte etwas geringer ausfallen. 
6.5 Diskussion 
Die Ergebnisse belegen, dass bei medizinischen Notfallpatienten ein besseres affektives 
Wohlbefinden mit einer besseren körperlichen und psychischen Gesundheit 
zusammenhängt. Die Ergebnisse stimmen mit den Resultaten bisheriger empirischer Studien 
überein (Franks et al., 2002; Hirsch et al., 2012; Steptoe et al., 2008). Sie bestätigen damit, 
dass die Ergebnisse auf medizinische Patienten nach einer Notfallaufnahme zutreffen, auch 
nachdem demographische Merkmale (Alter und Geschlecht) sowie krankheitsbezogene 
Faktoren (Ausgangswert der Gesundheitsindikatoren, Krankheitsverlauf und Multimorbidität) 
kontrolliert wurden. 
Die Annahme, dass personale und soziale Ressourcen für die körperliche und 
psychische Gesundheit eine Rolle spielen, konnte durch die Resultate nur teilweise bestätigt 
werden. Die identifizierten Zusammenhänge zwischen der emotionalen Stabilität und den 
Gesundheitsindikatoren stimmen zwar mit den Ergebnissen bestehender empirischer 
Studien zu Patienten mit Herz- und Krebserkrankungen überein (Garnefski et al., 2008; Hartl 
et al., 2010). Die vorliegenden Ergebnisse demonstrieren allerdings, dass nach 
Berücksichtigung von Kontrollvariablen die emotionale Stabilität nur noch mit der subjektiven 
Gesundheit zusammenhängt. Entgegen den Erwartungen konnten zwischen den anderen 
Persönlichkeitseigenschaften sowie der körperlichen und psychischen Gesundheit keine 
signifikanten Zusammenhänge identifiziert werden. Eine mögliche Erklärung hierfür wäre, 
dass die Zusammenhänge zwischen den Persönlichkeitseigenschaften und den 
Gesundheitsindikatoren aufgrund der moderierenden Wirkungen des Affektverhältnisses 
verdeckt werden. Dies würde voraussetzen, dass die Eigenschaften mit dem affektiven 
Wohlbefinden assoziiert sind. Eine nachträgliche Auswertung demonstriert allerdings, dass 
nur zwischen psychischer Resilienz und Affektverhältnis ein signifikanter Zusammenhang 
besteht (r = .15, p < .05). Hinsichtlich der sozialen Ressource zeigten sich die Effekte der 
sozialen Unterstützung konsistent mit den Resultaten der bestehenden Forschung (Pierini & 
Stuifbergen, 2010; Rini et al., 2011). Notfallpatienten, die sich sozial unterstützter 
wahrnehmen, weisen nicht nur eine geringere Ausprägung psychischer Symptome auf, sie 
fühlen sich auch subjektiv gesünder. Allerdings bleibt der Effekt der sozialen Unterstützung 
unbedeutend, wenn Kontrollvariablen mitberücksichtigt werden. Schliesslich zeigen die 
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Ergebnisse, dass das Affektverhältnis für die Bestimmung der körperlichen und psychischen 
Gesundheit die bedeutendste Rolle einnimmt. 
Die Befunde dieser Analyse weisen einige Einschränkungen auf. So handelt es sich 
hierbei um eine Querschnittstudie, weshalb die Ergebnisse keine Aussagen über 
Kausalitäten zulassen. Da allerdings als Kontrollvariablen die Ausgangswerte der 
Gesundheitsindikatoren zur Notfallaufnahme mitberücksichtigt wurden, können zumindest 
Aussagen über Veränderungen unabhängig vom Ausgangswert getroffen werden. Zudem 
stützen sich die Analysen auf eine selektive Stichprobe, bestehend aus zwei 
Diagnosegruppen (Lungen- und Herzerkrankungen). Damit ist eine Verallgemeinerung auf 
eine medizinische Gesamtpopulation nicht möglich. Die Generalisierbarkeit wird weiterhin 
dadurch eingeschränkt, dass sich die weiterführende Analyse nur auf ein regionales 
Akutspital bezieht. Schliesslich wurde bei der Operationalisierung des affektiven 
Wohlbefindens das Affektverhältnis verwendet, weshalb eine Differenzierung nach den 
unterschiedlichen Affektdimensionen nicht möglich ist. 
Zusammenfassend kommt diese Analyse zur Erkenntnis, dass medizinische 
Patienten mit einer erfolgreichen affektiven Adaptation im Sinne eines höheren 
Affektverhältnisses einen Monat nach Notfallaufnahme über eine bessere körperliche und 
psychische Gesundheit verfügen. Personale und soziale Ressourcen scheinen eher eine 
untergeordnete Rolle zu spielen. Daraus lässt sich schliessen, dass im Hinblick auf 
gesundheitsfördernde Massnahmen dem affektiven Wohlbefinden eine grössere Bedeutung 
beigemessen werden sollte, als bislang angenommen. Dies spricht für eine Unterstützung 
bei der affektiven Adaptation von medizinischen Patienten innerhalb eines Monats nach 
Notfallaufnahme. Eine Möglichkeit hierfür wäre die Erhebung des Affektverhältnisses und die 
Implementierung in das Entlassungsmanagement am Ende des Spitalaufenthaltes. Inwiefern 
allerdings eine Verbesserung des affektiven Wohlbefindens zu einer Steigerung der 
körperlichen und psychischen Gesundheit führt, sollte in der zukünftigen Forschung weiter 
beleuchtet werden. 
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7.  Zusammenfassung der Ergebnisse 
7.1  Die psychische Gesundheit medizinischer Patienten zum Zeitpunkt 
einer Notfallaufnahme 
Die Ergebnisse der systematischen Literaturübersicht (Artikel 1) bestätigen die negativen 
Nebenwirkungen einer akuten körperlichen Erkrankung für die psychische Gesundheit von 
medizinischen Patienten in einer Notfallstation. Medizinische Patienten geben hierzu in fast 
der Hälfte der Fälle an, sich psychisch belastet zu fühlen. Werden Studien berücksichtigt, die 
sich auf die Diagnose psychischer Erkrankungen konzentrieren, dann liegen die 
Prävalenzraten, als medizinischer Notfallpatient an psychischen Symptomen zu leiden, 
zwischen 28 und 45 Prozent. Dabei sind depressive Erkrankungen am häufigsten vertreten, 
gefolgt von Angststörungen und anderen psychischen Erkrankungen. Wertet man Studien 
aus, die sich nur auf spezifische psychische Krankheitsbilder fokussieren, dann liegen die 
Prävalenzraten beispielsweise bei Depressionen zwischen 6 und 55 Prozent, während sich 
jene bei Angststörungen zwischen 10 und 47 Prozent befinden. Zudem lässt sich 
beobachten, dass bei 2 bis 14 Prozent der medizinischen Patienten während der 
Notfallaufnahme psychische Symptome durch das ärztliche Personal erkannt werden. 
Bezüglich der soziodemographischen Variablen zeigt die Literaturanalyse, dass 
depressive Notfallpatienten im Vergleich zu nicht depressiven Patienten häufiger mittleren 
Alters und weiblichen Geschlechts sind sowie tiefere Werte im Einkommen und 
Bildungsstand haben. Hinsichtlich der krankheitsbezogenen Variablen berichten 
Notfallpatienten mit psychischen Symptomen eher von einer schlechteren subjektiven 
Gesundheit und weisen häufiger chronische medizinische Krankheiten sowie Komorbiditäten 
auf. 
7.2 Die psychische Gesundheit medizinischer Patienten einen Monat 
nach Notfallaufnahme 
Die Resultate der Querschnittuntersuchung (Artikel 2) weisen bei 38 Prozent der 
medizinischen Patienten einen Monat nach Notfallaufnahme auf psychische Symptome hin. 
Von diesen 38 Prozent gaben 83 Prozent an, bereits während der Hospitalisation unter 
solchen Symptomen gelitten zu haben. Unabhängig vom psychischen Gesundheitszustand 
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einen Monat nach Notfallaufnahme traten bei insgesamt 43 Prozent der Patienten 
psychische Symptome während der Hospitalisation auf. 
Die Ergebnisse zeigen zudem, dass sich Patienten mit psychischen Symptomen 
einen Monat nach Notfallaufnahme hinsichtlich krankheitsbezogener Merkmale bei 
Spitaleintritt von Patienten ohne solche Symptome unterscheiden. So haben Notfallpatienten 
mit psychischen Symptomen häufiger eine psychiatrische oder muskuloskelettale 
Hauptdiagnose, eine komorbide Beschwerde einer Lungenerkrankung oder einer 
psychiatrischen Erkrankung oder sie weisen eine höhere Anzahl an akuten medizinischen 
Problemen auf. Bezüglich des Krankheitsverlaufes werden Patienten mit psychischen 
Symptomen nach der Spitalentlassung häufiger notfallmässig hospitalisiert, in eine 
Notfallstation oder ungeplant in eine Hausarztpraxis aufgenommen oder sie treten in eine 
Nachsorgeinstitution ein. Schliesslich sind demographische Merkmale wie ein 
unverheirateter Zivilstand oder das weibliche Geschlecht mit einer höheren 
Auftretenswahrscheinlichkeit psychischer Beschwerden assoziiert. 
Die Resultate der multiplen Regressionsanalyse identifizieren folgende Prädiktoren 
für das Vorhandensein von psychischen Symptomen einen Monat nach Notfallaufnahme: 
weibliches Geschlecht, komorbide psychiatrische Erkrankung bei Eintritt, Wiedereintritt ins 
Spital, ungeplante Hausarztkonsultation sowie Spitalentlassung in eine Nachsorgeinstitution. 
7.3 Determinanten des affektiven Wohlbefindens und dessen Verlauf 
über drei Erhebungszeitpunkte 
Die Ergebnisse des dritten Artikels (Längsschnittanalyse) zeigen eine Erholung des 
affektiven Wohlbefindens bei medizinischen Patienten während des ersten Monats nach 
Notfallaufnahme im Sinne einer Zunahme an positiven sowie Abnahme an negativen 
Affektwerten. Zudem nimmt die Stärke der negativen Korrelation zwischen negativem und 
positivem Affekt innerhalb des genannten Zeitraumes ab. 
Die Resultate zeigen, dass personale und soziale Ressourcen signifikant mit den 
negativen und positiven Affekten zusammenhängen. So sind höhere Werte hinsichtlich 
emotionaler Stabilität mit tieferen negativen sowie höheren positiven Affektwerten zu allen 
drei Messzeitpunkten (T1 - T3) assoziiert. Zudem hängen höhere Werte bezüglich der 
psychischen Resilienz mit höheren positiven Affektwerten (T1 - T3) zusammen. Die 
Korrelation zwischen einer höheren psychischen Resilienz und tieferen negativen 
Affektwerten konnte dagegen nur während des Aufenthaltes in der Notfallstation (T1) 
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beobachtet werden. Im Gegenzug sind höhere Werte hinsichtlich der sozialen Unterstützung 
mit höheren positiven Affektwerten (T1 - T3) assoziiert. Unter Berücksichtigung aller 
Prädiktoren (personale und soziale Ressourcen, demographische Merkmale und 
krankheitsbezogene Faktoren) kann allerdings ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
der sozialen Unterstützung und dem positiven Affekt nur noch zu T1 und T2 identifiziert 
werden. Der Zusammenhang zwischen emotionaler Stabilität und negativem Affekt ist nach 
Berücksichtigung aller Prädiktoren nur noch zu T2 signifikant. Bei der psychischen Resilienz 
können schliesslich für keinen der beobachteten Zusammenhänge signifikante Effekte 
gefunden werden. 
Weiter konnte in Bezug auf krankheitsbezogene Faktoren gezeigt werden, dass 
tiefere Werte bezüglich subjektiver Gesundheit sowie eine höhere Ausprägung an 
psychischen Symptomen zu T1 mit höheren negativen sowie tieferen positiven Affektwerten 
zu allen drei Messzeitpunkten zusammenhängen. Weiter lässt sich eine Korrelation zwischen 
zunehmender Multimorbidität und tieferen positiven Affekte (T1 - T3) identifizieren. Unter 
Berücksichtigung aller Prädiktoren bleiben die signifikanten Zusammenhänge zwischen den 
psychischen Symptomen und dem negativen Affekt bestehen. Die subjektive Gesundheit 
hängt diesbezüglich noch signifikant mit dem positiven Affekt zu T1 und T2 zusammen, was 
für die Assoziationen zwischen der Multimorbidität und dem positiven Affekt noch für T3 der 
Fall ist. 
Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zeigen weiterhin, dass tiefere 
negative Affektwerte zu allen drei Messzeitpunkten durch ein höheres Alter vorhergesagt 
werden können. 
7.4 Körperliche und psychische Gesundheit einen Monat nach 
Notfallaufnahme 
Die Resultate der weiterführenden Analyse (Kapitel 6) zeigen eine signifikante Beziehung 
zwischen dem affektiven Wohlbefinden und der körperlichen und psychischen Gesundheit 
einen Monat nach Notfallaufnahme. Medizinische Patienten, bei denen das Verhältnis 
zwischen positivem und negativem Affekt zunimmt, berichten über eine bessere subjektive 
Gesundheit und weisen weniger psychische Symptome auf. Der Zusammenhang zwischen 
dem Affektverhältnis und der subjektiven Gesundheit sowie der psychischen Symptome 
bleibt auch nach der Kontrolle von demographischen und krankheitsbezogenen Variablen 
(z. B. Multimorbidität und Krankheitsverlauf) signifikant. 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit demonstrieren, dass personale und soziale 
Ressourcen mit der subjektiven Gesundheit und dem Auftreten von psychischen Symptomen 
zusammenhängen. So berichten Patienten mit höheren Werten in emotionaler Stabilität und 
sozialer Unterstützung über eine höhere subjektive Gesundheit und weniger psychische 
Symptome. Im Gegensatz dazu konnten für die psychische Resilienz und andere 
Persönlichkeitseigenschaften keine signifikanten Zusammenhänge beobachtet werden. Nach 
Berücksichtigung der Kontrollvariablen bleibt nur noch der Zusammenhang zwischen der 
emotionalen Stabilität und der subjektiven Gesundheit signifikant. 
 Die Ergebnisse der hierarchischen Regressionsanalysen zeigen, welche Variablen 
am meisten Varianz hinsichtlich der körperlichen und psychischen Gesundheit einen Monat 
nach einer Notfallaufnahme erklären. Bezüglich der psychischen Symptome zeigt sich das 
Affektverhältnis als bester Prädiktor, gefolgt von Krankheitsverlauf, Geschlecht, Alter und 
Ausprägung an psychischen Symptomen zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme (Baseline). 
Dagegen erweisen sich personale und soziale Ressourcen eher als unbedeutend. Insgesamt 
erklären die berücksichtigten Faktoren 47 Prozent der Varianz für das Auftreten von 
psychischen Symptomen, 33 Prozent davon werden allein mit demographischen und 
krankheitsbezogenen Variablen erklärt, 10 Prozent mit dem Affektverhältnis. Auch in Bezug 
auf die subjektive Gesundheit zeigt sich das Affektverhältnis als bester Prädiktor, gefolgt von 
Multimorbidität und subjektiver Gesundheit bei Notfallaufnahme. Die personalen und 
sozialen Ressourcen sind auch hier eher unbedeutend, ebenso die demographischen 
Variablen. Insgesamt beträgt die erklärte Varianz für die Veränderungen in der subjektiven 
Gesundheit 32 Prozent. Die krankheitsbezogenen Variablen tragen hierzu 19 Prozent, das 
Affektverhältnis 10 Prozent bei. 




8.1  Beantwortung der zentralen Forschungsfragen 
Die vorliegende Inauguraldissertation untersucht die psychische Adaptation medizinischer 
Patienten, die aufgrund von akuten körperlichen Beschwerden in eine Notfallstation 
aufgenommen werden. Im Forschungsmittelpunkt steht dabei die psychische Gesundheit 
(psychische Symptome) und das affektive Wohlbefinden (positiver und negativer Affekt). 
Weiter interessiert, inwiefern bestimmte Ressourcen und Risikofaktoren mit einer besseren 
oder schlechteren psychischen Adaptation in Verbindung stehen und was dies für die 
körperliche und psychische Gesundheit einen Monat nach Notfallaufnahme bedeutet. 
 Die erste Forschungsfrage fokussiert die psychische Gesundheit medizinischer 
Notfallpatienten während einer Notfallaufnahme. Basierend auf den Ergebnissen des ersten 
Artikels lässt sich aufzeigen, dass sich bei einem bedeutenden Teil dieser 
Patientenpopulationen, namentlich zwischen 28 und 45 Prozent, unterschiedliche psychische 
Symptome (z. B. Angst oder depressive Stimmung) identifizieren lassen. Die 
vorgenommenen Analysen an einer grossen Stichprobe mit medizinischen Patienten (Artikel 
2) kommen zu einem ähnlichen Ergebnis, wonach 43 Prozent der Patienten bei der 
Hospitalisation über psychische Symptome berichten. Dies bestätigt die Annahme, dass eine 
Notfallaufnahme ein stressvolles Lebensereignis darstellt. Zudem kann die vorliegende 
Arbeit im ersten Artikel feststellen, dass allgemein psychische Symptome bei medizinischen 
Patienten nur in 2 bis 14 Prozent der Fälle durch die Notfallärzte erkannt werden, was auf 
eine Diskrepanz zwischen den oben erwähnten Beobachtungen und der tatsächlichen Praxis 
hinweist. Aus den vorliegenden Befunden geht zudem hervor, dass ein Grossteil der 
Patienten in einer Notfallstation keine psychischen Symptome aufweist. Individuelle 
Unterschiede sind demnach zu berücksichtigen; so berichten Patienten mit chronischen 
körperlichen Beschwerden oder komorbiden Erkrankungen häufiger über psychische 
Symptome. Dieses Ergebnis stimmt mit einer früheren empirischen Studie überein (Fortin et 
al., 2006), wonach eine chronische Erkrankung mit einer Beeinträchtigung der psychischen 
Gesundheit einhergeht. Folglich sollte sich das Notfallpersonal bei der Identifikation 
psychischer Symptomen insbesondere auf medizinische Patienten mit komorbiden und 
chronischen Erkrankungen fokussieren. 
 Ein nächster Forschungsfokus (zweiter Artikel) geht der Frage nach, inwieweit die 
psychischen Symptome (Angst- und Depressionswerte) einen Monat nach Notfallaufnahme 
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noch andauern. Tatsächlich sind bei 38 Prozent der Patienten 30 Tage nach der 
Notfallaufnahme psychische Symptome zu beobachten, obwohl davon 17 Prozent angeben, 
bei der Hospitalisation an keinen solchen Symptomen gelitten zu haben. Dies bestätigt die 
Annahme (Luhmann et al., 2012), dass stressvolle Lebensereignisse für die psychische 
Gesundheit nachhaltige negative Folgen haben können. Übereinstimmend mit dem 
Diathese-Stress-Modell (Ingram & Luxton, 2005) treten bei den untersuchten medizinischen 
Patienten einen Monat nach Notfallaufnahme häufiger psychische Symptome auf, wenn bei 
Spitaleintritt eine komorbide psychiatrische Diagnose vorhanden ist. Dieser Befund bestätigt 
auch die Ergebnisse einer früheren Forschungsstudie, wonach Herzinfarktpatienten, die bei 
Notfallaufnahme eine aktuelle oder vergangene depressive Erkrankung aufwiesen, einen 
Monat später posttraumatische Belastungssymptome entwickelten (Edmondson et al., 2014). 
Im Zusammenhang mit kritischen Lebensereignissen kann es zu 
Reorganisationsprozessen kommen (Perrig-Chiello, 2015), die ein emotionales 
Ungleichgewicht auslösen können. Solche Prozesse könnten auch bei den hier 
beobachteten Patienten durch unerwartete und tiefgreifende Veränderungen der 
körperlichen Funktionsweisen während einer Notfallaufnahme und der nachfolgenden 
Hospitalisation vorliegen. So sind alltägliche Aktivitäten wie die Körperpflege oder die 
Mobilität für viele nur noch eingeschränkt möglich. Aber auch familiären und beruflichen 
Verpflichtungen können die Patienten aufgrund der Hospitalisation nicht mehr nachgehen. 
Solche Veränderungen verlangen von den Betroffenen eine schnelle und angemessene 
Anpassung. Werden diese Herausforderungen nicht erfolgreich bewältigt, kann dies negative 
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit haben. 
Im Vergleich zu den Männern, weisen Frauen zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme und 
auch einen Monat später eine schlechtere psychische Gesundheit auf. Dieser Befund 
bestätigt nicht nur die aus der Forschungsliteratur bekannten Annahmen von 
Geschlechterunterschieden (Madden, Barrett, & Pietromonaco, 2000), sondern entspricht 
auch bisherigen Ergebnissen empirischer Studien mit medizinischen Notfallpatienten 
(Edmondson et al., 2014). Zudem trifft der beobachtete Geschlechterunterschied auch 
unabhängig von klinischen Merkmalen wie Krankheitsverlauf oder Eintrittsdiagnosen zu. Es 
ist allerdings noch weitgehend unklar, weshalb es zu solchen Geschlechterunterschieden 
kommt. Dabei wird vermutet, dass die Frauen im Gegensatz zu den Männern häufiger den 
emotionalen Ausdruck (z. B. Angst oder Niedergeschlagenheit) als adaptive Funktionsweise 
nutzen (Madden et al., 2000). 
Neben dem Geschlecht lassen sich auch Unterschiede in der psychischen Adaptation 
hinsichtlich klinischer Merkmale feststellen. Einen Monat nach Spitaleintritt berichten 
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Notfallpatienten häufiger über psychische Symptome, wenn diese wieder hospitalisiert oder 
ungeplant durch den Hausarzt gesehen werden oder wenn sie in eine Nachsorgeinstitution 
eintreten, anstatt nach Hause zu können. Eine solche Verschlechterung des 
Krankheitsverlaufes könnte die oben erwähnten Reorganisationsprozesse stören und damit 
die Anfälligkeit für psychische Symptome begünstigen. 
Die dritte Forschungsfrage (Artikel 3) fokussiert das affektive Wohlbefinden während 
des ersten Monats nach Notfallaufnahme. Die Ergebnisse zeigen zum Zeitpunkt der 
Notfallaufnahme eine Beeinträchtigung im affektiven Wohlbefinden im Sinne erhöhter 
negativer sowie tiefer positiver Affektwerte. Dies deckt sich mit den Befunden von anderen 
empirischen Studien (Body et al., 2015; Gordon et al., 2010), die zeigen, wie gestresst und 
ängstlich Patienten die Aufnahme in eine Notfallstation erleben. Weiterhin demonstrieren die 
Resultate, dass im Verlauf eines Monats der negative Affekt ab- und der positive Affekt 
zunimmt. Diese Befunde entsprechen der Perspektive (Luhmann et al., 2012), die die 
Adaptation des subjektiven Wohlbefindens nach einem kritischen Lebensereignis als einen 
Prozess versteht, in dessen Verlauf sich das Wohlbefinden erholt. 
Indem die vorliegende Arbeit auch die Dimension des positiven Affektes 
mitberücksichtigt, bietet sie ein differenziertes Bild der affektiven Adaptation. Basierend auf 
dem DMA-Modell (Davis et al., 2004) kann erstmals gezeigt werden, dass bei medizinischen 
Patienten zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme ein starker negativer Zusammenhang 
zwischen dem positiven und dem negativen Affekt besteht, der während des 
Beobachtungszeitraumes immer weiter abnimmt. Zudem berichten Patienten mit einem 
höheren initialen positiven Affektwert sieben Tage sowie einen Monat nach der 
Notfallaufnahme von höheren solchen Werten. Damit unterstreichen die Befunde die 
Erkenntnisse früherer Forschung (Ong, Bergeman, Bisconti, & Wallace, 2006; Ong et al., 
2015), wonach die Aufrechterhaltung positiver Emotionen während eines Stressereignisses 
gegen negative Affektzustände schützt und den weiteren Adaptationsverlauf positiv 
beeinflusst. 
Des Weiteren bestätigen die Ergebnisse die zentrale Rolle personaler und sozialer 
Ressourcen für die psychische Adaptation (Perrig-Chiello, 2015). Die Befunde zeigen, dass 
soziale Unterstützung und emotionale Stabilität als Prädiktoren einer erfolgreichen affektiven 
Adaptation nach einer medizinischen Notfallaufnahme identifiziert werden können, was 
früheren Forschungserkenntnissen entspricht (Diener & Ryan, 2009; Pérez-García et al., 
2011; Van Jaarsveld et al., 2005). So berichten Patienten mit einer hohen sozialen 
Unterstützung zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme sowie sieben Tage später über höhere 
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positive Affektwerte. Ebenfalls zeigen Patienten, die sich emotional stabiler einschätzen, 
sieben Tage nach einer Notfallaufnahme tiefere negative Affektwerte. 
Im Gegensatz zu früheren empirischen Studien (Chan et al., 2006; Meister et al., 
2015) kann die vorliegende Arbeit den Zusammenhang zwischen psychischer Resilienz und 
einer erfolgreichen psychischen Adaptation nur teilweise bestätigen. Obwohl sich hier für das 
affektive Wohlbefinden Korrelationen finden lassen, erweisen sich diese nach der Kontrolle 
von anderen Prädiktoren als unbedeutend. In der bisherigen Forschung über medizinische 
Patientenpopulationen gibt es nur wenige empirische Studien, die Resilienz als 
Persönlichkeitsmerkmal untersuchen, wobei sich die meisten auf einzelne personale und 
soziale Ressourcen stützen (z. B. Selbstwirksamkeit, Optimismus, Kontrollwahrnehmung 
oder soziale Unterstützung). In der vorliegenden Arbeit wird die psychische Resilienz 
allerdings als eigene Persönlichkeitseigenschaft berücksichtigt und setzt sich aus der 
persönlichen Kompetenz (z. B. Selbstvertrauen oder Beherrschung) und der Akzeptanz des 
Selbst und des Lebens (z. B. Anpassungsfähigkeit oder Toleranz) zusammen. Weitere 
empirische Erkenntnisse sind nötig, um die beobachteten Ergebnisse bezüglich der 
psychischen Resilienz schlüssiger erklären zu können. 
Weiterhin können durch die vorliegende Inauguraldissertation wichtige Hinweise 
hinsichtlich der Risikofaktoren einer ungünstigen Affektanpassung aufgedeckt werden. In 
Übereinstimmung mit der bisherigen Forschung (Edmondson et al., 2014) lässt sich eine 
ungünstige affektive Adaptation durch eine höhere Ausprägung an psychischen Symptomen 
bei Notfallaufnahme vorhersagen. So erholen sich Notfallpatienten mit häufigeren 
psychischen Symptomen weniger gut von ihren negativen Affekten. Darüber hinaus hängt 
auch die Gesundheitswahrnehmung der Patienten mit den Affektzuständen zusammen. In 
Übereinstimmung mit anderen Studien (Diener & Ryan, 2009) zeigen die Befunde, dass es 
medizinischen Notfallpatienten mit einer schlechteren Gesundheitseinschätzung schwerer 
fällt, ihre positiven Affekte aufrechtzuerhalten. Weiterhin zeigt sich, dass die Multimorbidität 
gegenüber Unterschieden in den Affekten während der ersten Woche nach Notfallaufnahme 
eine geringere Rolle spielt. Einen Monat später lässt sich ein anderes Bild vorfinden, wonach 
tiefere positive Affektwerte durch eine höhere Multimorbidität vorhergesagt werden können. 
Die Annahme eines höheren Alters als Risikofaktor einer ungünstigen Adaptation 
können die vorliegenden Ergebnisse nicht bestätigen. Trotz bekannter Forschungsbefunde 
von schlechteren klinischen Merkmalen bei älteren Patienten (Frijters et al., 2011; Salvi et 
al., 2007) zeigen die Ergebnisse bei dieser Altersgruppe während des gesamten 
Beobachtungsverlaufes weniger negative Affekte. Dieser Befund ist in der Literatur auch als 
das Phänomen des ‘Paradoxon des Wohlbefindens’ im Alter bekannt (Perrig-Chiello, 2011), 
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welches darin besteht, dass es Individuen eigentlich psychisch schlechter gehen sollte, da 
ihre körperlichen, kognitiven und sozialen Ressourcen im Alter objektiv abnehmen. 
Die vierte Forschungsfrage fokussiert die Bedeutung des affektiven Wohlbefindens 
für die körperliche und psychische Gesundheit nach einer Notfallaufnahme. Die Ergebnisse 
der weiterführenden Analyse bestätigen diesbezüglich die Resultate bisheriger empirischer 
Studien (Franks et al., 2002; Hirsch et al., 2012; Steptoe et al., 2008), welche zeigen, dass 
eine erfolgreiche Adaptation der Affekte mit einer besseren körperlichen und psychischen 
Gesundheit zusammenhängt. Medizinische Patienten, bei denen das Verhältnis zwischen 
positivem und negativem Affekt höher ist, schätzen sich einen Monat nach Notfallaufnahme 
gesünder ein und berichten über weniger psychische Symptome. Dieser Zusammenhang 
zeigt sich unabhängig von personalen und sozialen Ressourcen sowie krankheitsbezogenen 
Faktoren, was im medizinischen Kontext bisher kaum untersucht wurde. Ferner erweisen 
sich krankheitsbezogene Faktoren wie Multimorbidität und Krankheitsverlauf ebenfalls als 
Risikofaktoren einer schlechteren körperlichen und psychischen Gesundheit. Personale und 
soziale Ressourcen wie die psychische Resilienz oder die soziale Unterstützung scheinen 
demgegenüber weniger eine Rolle zu spielen, was den Befunden früherer Forschung 
widerspricht (Chan et al., 2006; Pierini & Stuifbergen, 2010). Diese Unterschiede lassen sich 
nicht schlüssig erklären, da vergleichbare Studien fehlen, die sich mit der Untersuchung 
medizinischer Notfallpatienten beschäftigen. 
Zusammenfassend lässt die vorliegende Arbeit erkennen, dass bei medizinischen 
Notfallpatienten häufig psychische Symptome auftreten, wobei vor allem multimorbide 
Patienten betroffen sind. Psychische Symptome werden zudem durch das Notfallpersonal 
selten erkannt. Obwohl einen Monat nach Notfallaufnahme insgesamt eine Verbesserung 
der psychischen Gesundheit zu verzeichnen ist, kann ein solches Ereignis trotzdem zur 
Entwicklung von psychischen Symptomen beitragen. Die vorbelastende Diagnose einer 
psychischen Erkrankung bei Notfallaufnahme scheint die Patienten für das Auftreten von 
psychischen Beschwerden einen Monat später anfälliger zu machen. Weiterhin kann bei 
medizinischen Patienten erstmals gezeigt werden, dass eine Aufrechterhaltung von positiven 
Affekten während des Stresserlebnisses einer Notfallaufnahme gegen negative 
Affektzustände schützt und einen weiteren positiven Adaptationsverlauf begünstigt. Zudem 
sind wichtige Ressourcen (z. B. soziale Unterstützung) und Risikofaktoren (z. B. psychische 
Symptome bei Notfalleintritt) bei der Affektbewältigung zu berücksichtigen. Entgegen der 
Erwartung zeigt sich die psychische Resilienz hinsichtlich einer erfolgreichen affektiven 
Adaptation als weniger bedeutungsvoll. Gelingt es jedoch den Patienten, sich unabhängig 
von Ressourcen und krankheitsbezogenen Faktoren im affektiven Wohlbefinden an die 
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Herausforderungen einer Notfallaufnahme und Hospitalisation anzupassen, ist dies mit einer 
besseren körperlichen und psychischen Gesundheit verbunden. 
8.2  Limitationen 
Die vorliegende Dissertation weist verschiedene Limitationen auf. So etwa fehlen Daten über 
das Ausmass an affektivem Wohlbefinden und psychischen Symptomen der Patienten vor 
dem Zeitpunkt der Notfallaufnahme. Demnach lassen sich keine Aussagen über eine 
gelingende psychische Adaptation im Sinne der Set-Point-Theorie machen. Entsprechend 
kann auch das DMA-Modell nicht vollständig überprüft werden. Weiterhin könnte das 
Ausmass an affektivem Wohlbefinden und psychischen Symptomen durch Vergleiche mit 
einer Stichprobe der Gesamtbevölkerung oder einer äquivalenten Patientenpopulation ohne 
Notfallaufnahme besser eingeordnet werden. Zudem stützen sich die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit mehrheitlich auf Querschnittdaten, bei denen bestimmte Baselinewerte 
(zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme) fehlen. Aussagen über Kausalitäten sind deshalb nur 
eingeschränkt möglich. Solche Ausgangswerte konnten nur in der Längsschnittuntersuchung 
erfasst und in den Analysen mitberücksichtigt werden, wodurch sich die Veränderungen im 
affektiven Wohlbefinden sieben Tage und einen Monat nach Notfallaufnahme unabhängig 
von dem Baselinewert interpretieren lassen. 
In Bezug auf die Längsschnittanalyse können methodische Mängel bei der 
Datenerhebung genannt werden, da möglicherweise aufgrund von Studienabbrüchen 
systematische Selektionseffekte entstehen. So waren die Studienabbrecher zu allen drei 
Messzeitpunkten (T1 - T3) signifikant älter, was die Ergebnisse der Analysen verzerren 
könnte. Weiterhin sind Aussagen über die Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse 
nur begrenzt möglich, da sich die untersuchten Stichproben teilweise auf einzelne 
Diagnosegruppen (Lungen- und Herzerkrankungen) mit kleinem Stichprobenumfang (n = 
229) stützen. Ebenfalls fand die Datenerhebungen mehrheitlich in einem einzigen 
Zentrumsspital in der Schweiz statt. Aus diesen Gründen sollten die vorliegenden 
Ergebnisse durch Stichproben unterschiedlicher Spitäler und Diagnosegruppen validiert 
werden. 
Darüber hinaus wurden in den Untersuchungen neben Screeningverfahren auch 
Messinstrumente mit Single-Items verwendet, deren Anwendung in der Forschung kritisiert 
wird. Demgegenüber stehen Befürworter, die solchen Single-Item-Skalen akzeptable 
psychometrische Eigenschaften zusprechen (Fuchs & Diamantopoulos, 2009). 
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Schliesslich weisen die verwendeten Analyseverfahren ebenfalls Limitationen auf, da 
sie ausschliesslich variablenzentrierte Verfahren berücksichtigen. Der Einsatz 
personenzentrierter Analysen wie latente Wachstumskurven (sogenannte Growth Models) 
könnte Einblicke in die individuellen Affektverläufe medizinischer Patienten ermöglichen. An 
dieser Stelle ist zu erwähnen, dass solche Wachstumsmodelle vor den Analysen der 
Längsschnittuntersuchung berechnet wurden. Die Ergebnisse der Modellindizes ergaben 
jedoch für den negativen Affekt (x2(8) = 5.52, p = .019; CFI = .93; TLI = .78; RMSEA = .142, 
90% CI = .046 - .266) und den positiven Affekt (x2(8) = 174.80, p < .001; CFI = .00; TLI = -
4.96; RMSEA = .883, 90% CI = .775 - .995) ungenügende Modellanpassungen. Deshalb 
wurde auf die weitere Anwendung von Wachstumsmodellen verzichtet und stattdessen die 
lineare Regression bevorzugt. 
8.3  Implikationen für künftige Forschung 
Für die künftige Forschung mit medizinischen Notfallpatienten wird aufgrund der 
resultierenden Befunde ein wissenschaftlicher Handlungsbedarf erkennbar. Weitere Studien 
über die psychische Adaptation medizinischer Notfallpatienten könnten dazu beitragen, die 
Erkenntnisse der untersuchten Ressourcen und Risikofaktoren zu bestätigen. 
Durch die Auseinandersetzung mit der Forschungsliteratur lässt sich feststellen, dass 
eine klare Abgrenzung der unterschiedlichen Begriffe, die die psychische Befindlichkeit 
beschreiben, nicht immer möglich ist, da diese teilweise synonym verwendet werden. Aber 
auch infolge von unterschiedlichen Operationalisierungen ergibt sich eine unklare 
Begriffsverwendung. Obwohl sich die Forschung diesbezüglich um eine präzisere Trennung 
bemüht (Schumacher, Klaiberg, & Brähler, 2003), streiten sich Forscher immer noch über die 
Bedeutung einzelner Begriffsverwendungen (Horwitz, 2007; Wheaton, 2007). Deshalb sollte 
die künftige Forschung im medizinischen Kontext idealerweise eine differenzierte und klare 
Beschreibung der psychologischen Begrifflichkeiten verfolgen. Einer solch differenzierten 
Forschung ging die vorliegende Arbeit nach, indem sie beispielsweise das affektive 
Wohlbefinden detailliert untersuchte. So konnte gezeigt werden, dass die beiden 
Dimensionen des affektiven Wohlbefindens auf unterschiedliche Weise mit den Ressourcen 
und Risikofaktoren zusammenhängen. Eine multidimensionale Abbildung des affektiven 
Wohlbefindens kann also zu differenzierten Erkenntnissen beitragen. Dagegen zeigt sich die 
bisherige Forschung eher einseitiger, da sie mehrheitlich nur den negativen Affekt 
einbezieht. Demnach könnte durch Berücksichtigung beider Affektdimensionen in künftigen 
Studien die Komplexität des affektiven Wohlbefindens medizinischer Patienten noch besser 
beleuchtet werden. 
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Ebenfalls sollten in diesem Zusammenhang nicht nur das affektive Wohlbefinden 
untersucht werden, wie dies in der vorliegenden Arbeit der Fall ist, sondern auch andere 
Aspekte miteinbezogen werden. So könnte auch das kognitive Wohlbefinden in künftigen 
Studien bei der hier untersuchten Patientenpopulation erforscht werden, mit dem Ziel, der 
Forderung nach Berücksichtigung der Multidimensionalität des psychischen Wohlbefindens 
noch gerechter zu werden. Diesbezüglich ist aus der Forschung ein Zusammenhang 
zwischen dem affektiven und dem kognitiven Wohlbefinden bekannt (Schimmack, 2008). 
Demnach ist zu erwarten, dass hinsichtlich bestimmter Ressourcen und 
krankheitsbezogener Merkmale Unterschiede im kognitiven Wohlbefinden zu finden sind. 
Schliesslich kann eine zunehmende Berücksichtigung der Multidimensionalität der 
psychischen Adaptation zu einer grösseren Aussagekraft der Ergebnisse führen und zur 
besseren Vergleichbarkeit der Forschungsbefunde beitragen. 
Die vorgängigen Berechnungen für die latenten Wachstumsmodelle konnten keine 
zufriedenstellenden Modellindizes identifizieren. Trotzdem ist die Durchführung solch 
komplexer Analysen für die untersuchte Patientenpopulation in künftigen Studien weiterhin 
zu empfehlen. Anhand einer Stichprobe mit mehr Teilnehmenden aus den verschiedenen 
medizinischen Diagnosegruppen wäre das Erkennen von Unterschieden in den individuellen 
Affektverläufen möglich. Darüber hinaus könnten durch Berücksichtigung von zusätzlichen 
Messzeitpunkten bei der untersuchten Patientenpopulation mehr Erkenntnisse bezüglich der 
Veränderungen im affektiven Wohlbefinden über einen längeren Beobachtungszeitraum 
hinweg gewonnen werden. Dies würde eine noch bessere Vorhersage der psychischen 
Adaptation medizinischer Patienten nach einer Notfallaufnahme ermöglichen. Um eine 
erfolgreiche affektive Adaptation bestimmen zu können, sollten sich künftige Studien der 
Erforschung eines Goldstandards beider Affektzustände widmen, so wie dies bei der 
Lebenszufriedenheit bereits bekannt ist (Cummins, 1995). 
Um die Wirkmechanismen und Ursachen einer erfolgreichen psychischen Adaptation 
noch genauer erklären zu können, sollte sich die künftige Forschung der Überprüfung der 
postulierten Zusammenhänge sowie der Erforschung weiterer potenzieller Ressourcen und 
Risikofaktoren widmen. Solche Risikofaktoren, die in dieser Arbeit noch zu wenig 
berücksichtigt wurden, könnten in krankheitsbezogenen Merkmalen wie der Anzahl an 
Hospitalisationen vor Notfallaufnahme oder dem Ausmass an Schmerzbeschwerden im 
Verlauf bestehen. Aber auch andere Merkmale wie die Zufriedenheit mit der Behandlung 
oder der Spitalentlassung könnten zu Unterschieden im Adaptationsverlauf führen. Darüber 
hinaus sollten in künftigen Studien auch Kontextfaktoren stärker beleuchtet werden, 
beispielsweise die Interaktion zwischen den Patienten und dem Pflege- und Arztpersonal, die 
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Bettenverfügbarkeit auf den stationären Abteilungen oder die Wartezeiten in der 
Notfallstation. Ob die identifizierten Ressourcen und Risikofaktoren für die Adaptation 
medizinischer Patienten nach einer Notfallaufnahme eine bedeutende Rolle spielen, sollte 
anhand einer grösseren Stichprobe mit unterschiedlichen medizinischen Diagnosegruppen 
weiter erforscht werden. 
Ferner ist zu empfehlen, dass die beobachteten Ergebnisse der Resilienz in künftigen 
Studien für die psychische Adaptation nach einer medizinischen Notfallaufnahme weiter 
untersucht werden. Schliesslich sollte sich die künftige Forschung mit den Auswirkungen von 
Interventionen oder Behandlungen von ungünstigen Affektverläufen medizinischer Patienten 
beschäftigen. Dabei wäre es von grossem Nutzen, zu klären, ob sich durch solche 
Interventionsstudien der Krankheitsverlauf (z. B. Hospitalisationsdauer, Wiedereintritt ins 
Spital) oder andere gesundheitliche Merkmale (z. B. Lebensqualität) günstig beeinflussen 
lassen. 
8.4  Implikationen für die Praxis 
Bedeutsam für die Praxis sind das Erkennen und die Förderung von Ressourcen sowie die 
Behandlung und Vermeidung von Risikofaktoren, die sich auf die psychische Adaptation 
auswirken können. Die Befunde der vorliegenden Arbeit zeigen, dass einen Monat nach 
Notfallaufnahme eine erfolgreiche affektive Adaptation mit einer besseren körperlichen und 
psychischen Gesundheit zusammenhängt. Das Erkennen relevanter Determinanten einer 
erfolgreichen affektiven Adaptation könnte zur Entwicklung von therapeutischen 
Interventionen und präventiven Massnahmen genutzt werden. 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei der Entwicklung solcher Interventionsverfahren 
bei medizinischen Notfallpatienten der zeitliche Verlauf von Bedeutung ist, da sich die 
Ressourcen je nach Zeitpunkt unterscheiden. So ist die soziale Unterstützung als 
prädiktionsstarke Determinante für das affektive Wohlbefinden vor allem zum Notfallzeitpunkt 
und sieben Tage später relevant. Für die Ableitung von Interventionsstrategien könnte dies 
bedeuten, dass bei Risikopatienten der soziale Kontakt hinsichtlich Qualität und Quantität 
während der ersten Woche nach Notfallaufnahme durch das Spitalpersonal verbessert 
werden könnte. Auch wäre im Allgemeinen das vermehrte Einbinden der Angehörigen der 
Patienten während des Spitalaufenthaltes als fördernde Massnahme zu empfehlen. 
Schliesslich könnte eine Verbesserung der sozialen Unterstützung während einer 
Hospitalisation durch die Schaffung von mehr Kontaktmöglichkeiten (z. B. Gruppentherapie, 
Gesprächszeiten durch das Spitalpersonal) erreicht werden.  
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Weiterhin ist die emotionale Stabilität als Prädiktor einer erfolgreichen affektiven 
Adaptation erkennbar. Solche persönlichkeitsbezogenen Merkmale gelten vor allem ab 
einem Alter von 30 Jahren als relativ stabile Eigenschaften (Löckenhoff et al., 2012). 
Dennoch könnte die Identifikation von emotionalen Instabilitäten bei medizinischen 
Notfallpatienten für die Erkennung ungünstiger Affektbewältigung verwendet werden, mit 
dem Ziel, diese Patienten während der Hospitalisation individuell zu unterstützen. Zudem 
wäre bei diesen Patienten eine Intervention durch eine ambulante psychotherapeutische 
Weiterbehandlung längerfristig empfehlenswert, was eine präventive Wirkung in Bezug auf 
die Bewältigung weiterer Hospitalisationen hätte. 
Das Erreichen eines positiven Affektzustandes zum Zeitpunkt der Notfallaufnahme ist 
eine weitere starke Determinante einer erfolgreichen psychischen Adaptation. Diese scheint 
die Patienten vor dem Entstehen von negativen Affekten zu schützen und hilft bei der 
Aufrechterhaltung der positiven Affekte im weiteren Verlauf. Demnach sollte der positive 
Affekt bei medizinischen Notfallpatienten vermehrt gefördert werden, wofür unterschiedliche 
Interventionsmöglichkeiten denkbar wären. So könnten beispielsweise 
hypnosetherapeutische Verfahren zur Herstellung oder Steigerung positiver Affektzustände 
eingesetzt werden. In einer Metaanalyse konnte diesbezüglich festgestellt werden, dass 
Hypnosetherapien auf den Behandlungserfolg chirurgischer oder medizinischer Eingriffe 
fördernde Auswirkungen haben (Tefikow et al., 2013). Die vorliegende Arbeit unterstreicht 
somit die Auffassung (Iserson, 2014), dass Hypnosetherapien als effiziente Verfahren in der 
medizinischen Notfallversorgung zur Verringerung von akuten negativen Affektzuständen 
einsetzbar sind. Weitere Interventionsmöglichkeiten könnten in der präziseren Erkennung 
individueller Anliegen oder Bedürfnisse der Patienten bestehen, welche direkt mit einer 
potenziellen positiven Affekterhöhung verbunden sind (z. B. Bedürfnisabklärung während 
langen Notfallwartezeiten). Die Wirksamkeit der vorgeschlagenen Interventionen und die 
Veränderbarkeit des affektiven Wohlbefindens innerhalb einer medizinischen Hospitalisation 
sollten hierfür jedoch noch genauer untersucht werden. 
 Als wichtiger Risikofaktor einer ungünstigen affektiven Adaptation nach 
Notfallaufnahme gilt eine hohe Ausprägung an psychischen Symptomen zum Zeitpunkt des 
Spitaleintrittes. Früh begonnene Interventionen wie die Reduktion oder ein unterstützender 
Umgang mit diesen Symptomen nach Spitaleintritt könnten folglich für eine Verbesserung 
des kurzfristigen sowie mittelfristigen affektiven Wohlbefindens von hoher Relevanz sein und 
damit zu einer Erhöhung der körperlichen und psychischen Gesundheit beitragen. In einer 
randomisierten Interventionsstudie mit Krebspatienten, bei denen über mehrere Wochen 
hinweg medizinische Eingriffe durchgeführt wurden, konnte eine Psychotherapie zur 
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Abnahme negativer und zur Erhöhung positiver Affekte führen (Schnur et al., 2009). 
Demnach wäre die Identifikation von psychischen Symptomen bei medizinischen Patienten 
durch das Notfallpersonal zu empfehlen, was sich durch Screeningverfahren in die 
Routineabläufe integrieren liesse. Darauffolgend könnten weitere diagnostische Abklärungen 
im Hospitalisationsverlauf mittels standardisierter klinischer Interviews durch Fachpersonen 
(Psychotherapeuten) durchgeführt werden. So könnten psychotherapeutische Behandlungen 
gezielt und individuell angeboten und durchgeführt werden. 
Die Verbesserung des affektiven Wohlbefindens medizinischer Patienten mit akuten 
körperlichen Beschwerden nach einer Notfallaufnahme ist nicht nur aus einer individuellen 
Perspektive heraus, sondern auch aus gesellschaftlicher Sichtweise relevant. So sind die 
Spitalsysteme immer mehr marktwirtschaftlichen Prinzipien untergeordnet, wie der 
Privatisierung oder der Optimierung leistungsorientierter Vergütungen. Damit wird der Patient 
immer mehr zur ökonomischen Ziffer und zu einer Ware gemacht (Meiss, 2016). Im Zuge 
dieser Entwicklung sollte die Implementierung geeigneter Interventionsverfahren im 
gesamten Spitalablauf zur Reduktion psychischen Leidens vermehrt beachtet werden. Dies 
wäre auch im wirtschaftlich-politischen Sinne von Interesse, denn unbehandelte psychische 
Beschwerden führen zu einer intensiveren Nutzung von medizinischen Dienstleistungen, was 
hohe finanzielle Kosten verursacht. Empirische Befunde von Patienten mit Herz- und 
Lungenerkrankungen zeigen diesbezüglich, dass Patienten mit psychischen Symptomen 
häufiger wieder hospitalisiert werden (Abrams, Vaughan-Sarrazin, & Van der Weg, 2011; 
Gudmundsson et al., 2005; Reese et al., 2011). Zudem konnten bei medizinischen Patienten 
mit einer komorbiden psychiatrischen Diagnose häufigere Notfalleintritte beobachtet werden 
(Brunero et al., 2007; Mehl-Madrona, 2008). Aus diesen Gründen ist die Sensibilisierung der 
Gesellschaft zu diesem Thema erstrebenswert, um die soziale Akzeptanz zu begünstigen 
und die Inanspruchnahme beraterischer und therapeutischer Angebote im Spitalkontext zu 
fördern. 




Bemühungen zur Verbesserung der psychischen Versorgung im Gesundheitswesen haben 
in den vergangenen Jahren stetig zugenommen. Dennoch gibt es immer noch grosse 
Lücken hinsichtlich der psychologischen Forschung in unterschiedlichen medizinischen 
Kontexten wie dies bei der tertiären Gesundheitsversorgung der Fall ist. Aus psychologischer 
Sicht stellt eine Notfallaufnahme für medizinische Patienten ein stressreiches Lebensereignis 
dar, was sich in einer Verschlechterung des affektiven Wohlbefindens sowie einer erhöhten 
Ausprägung psychischer Beschwerden ausdrücken kann. Im Durchschnitt scheint den 
Betroffenen die psychische Adaptation nach einer Notfallaufnahme und einer 
darauffolgenden Hospitalisation jedoch zu gelingen, wobei es individuelle Unterschiede gibt. 
Diese sind je nach Zeitpunkt im Behandlungsverlauf einerseits auf personale und soziale 
Ressourcen (z. B. emotionale Stabilität oder soziale Unterstützung) sowie auf 
demographische Variablen (Geschlecht und Alter) zurückzuführen. Anderseits gibt es auch 
krankheitsspezifische Faktoren (z. B. psychische Symptome bei Notfalleintritt, Multimorbidität 
oder Krankheitsverlauf), die eine ungünstige Adaptation ausmachen können. Die 
vorliegenden Forschungsergebnisse tragen somit zu einem besseren Verständnis einer 
erfolgreichen psychischen Adaptation nach medizinischer Notfallaufnahme bei. Dies kann 
bei der Entwicklung spezifischer Interventionen sowie präventiver Massnahmen während 
einer Hospitalisation beitragen, um eine Verbesserung der körperlichen und psychischen 
Gesundheit zu erreichen. 
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